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1. 序論 
 
1.1. 研究背景 
1.1.1. 足関節捻挫とスポーツ 
足関節はスポーツ活動中に生じる全外傷の中で発生頻度の高い部位であり [1]，中でも足関節
捻挫は発生率の高い外傷である [2, 3]．アメリカ大学スポーツを対象に 16 年間の傷害発生を調査
した報告 [4]によると，足関節捻挫は全傷害の 15%を占め，最も発生件数の多いスポーツ外傷で
あった．また，足関節捻挫はサッカー，バスケットボール，アメリカフットボールにおいて発生
率が高い傷害であることが示されている．アメリカ大学サッカー選手を対象に行った疫学調査で
は，サッカーの試合中および練習中に発生した傷害では足関節捻挫が最も多かったことが報告さ
れている [4]．プロサッカー選手の疫学調査でも国内，海外ともに足関節捻挫の発生件数は多か
ったとしている [3, 5, 6]．また，プロサッカーにおける足関節内反捻挫発率の経年的推移を調査
した研究によると，足関節捻挫の受傷率は年々低下しているものの未だ 1000 時間あたり 0.6 件
と発生率は高く [7]，足関節捻挫はサッカー選手にとって対策が必要なスポーツ傷害である． 
足関節捻挫の多くは内反捻挫であり，足関節捻挫の 67-85%を占めている [5, 8, 9]．足関節内
反捻挫の受傷機転としてはタックルのような身体接触を伴うものやジャンプ着地や切り返し動
作など身体接触を伴わないものがある [5, 10]．サッカーではタックルなどの身体接触による損傷
が多く，足関節捻挫の約 60%が接触型損傷であった [5]．サッカーにおける受傷場面の映像を分
析した研究においても，足関節捻挫は相手からのタックルによる内反強制や底屈強制されたもの
が特徴的であるとしている [10]．  
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足関節捻挫を受傷した約 70%の選手が足関節捻挫を再発すると報告されており [11]，その高い
再発率が問題となる．特にサッカーでは再発率が高いことが報告されている [12]．重症度の高い
捻挫は初発捻挫よりも再発捻挫で生じやすいとの報告もあり [13]，足関節捻挫の再発を予防する
ことは重要である．足関節捻挫再発の場合，初発捻挫に比べ非接触型の損傷が多いと報告されて
いる [5, 14]．非接触型足関節捻挫の発生機転の多くは足関節内反位での着地動作である．非接触
型足関節捻挫の受傷場面を解析した研究では距骨の内旋，内反方向の異常運動が生じていたとし
ている [15, 16]．プロサッカー選手の非接触型足関節捻挫について分析した研究では，足関節肢
位が不適切な状態での着地が多かったと報告されている [17]．  
足関節捻挫の発生頻度は高いが，損傷が軽度の場合は早期に競技復帰できることもあるため，
他の傷害に比べ軽視されることがある．アメリカでは，足関節捻挫を受傷した者のうち 55％は適
切に治療がなされていないと報告されており [18]，このような不十分な対応によって足関節に周
囲組織の障害や機能低下に代表される不安定性が残存することがある [19]．先行研究では，足関
節捻挫後に約 15-60％の割合で足関節に不安定性が残存すると報告している [20, 21]．この足関
節に不安定性が残存した状態を慢性足関節不安定症という．  
 
1.1.2. 慢性足関節不安定症 
慢性足関節不安定症(CAI: Chronic ankle instability)とは足関節捻挫受傷後に残存する後遺症
であり，サッカー選手はその有病率が高い [22]．CAI の主訴は疼痛や不安定感などであり，これ
らの症状はスポーツ活動を制限する要因になる．また，足関節内反捻挫受傷者を 6 年半調査追跡
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した研究ではスポーツ選手の 4%が捻挫後の後遺症が原因で元の競技を継続出来なくなったと報
告しており [23]，対策が必要な後遺症である． 
CAI は機械的足関節不安定性(MAI: Mechanical ankle instability)と機能的足関節不安定性
(FAI: Functional ankle instability)のどちらか，もしくは両方が残存した状態と定義される [24]． 
MAI は足関節捻挫後の解剖学的変化によって生じ，原因として靭帯損傷による病的関節弛緩性，
関節運動制限，滑膜変性，関節変性などが挙げられる [24]．MAI の客観的な評価には，距骨の
前方移動率を評価する前方引き出しテストや距骨の傾斜角度を評価する距骨傾斜テストなどを
行う [25]．前方引き出し率は距骨の前方移動を制限する前距腓靭帯の損傷で大きくなり，距骨傾
斜角は距腿関節の内反を制限する踵腓靭帯の損傷で大きくなる．また，足関節捻挫受傷後には距
骨と踵骨で構成される距骨下関節の安定性に寄与する頸靭帯や骨間距踵靭帯の損傷もみられる
ため [26, 27]，これらの評価を行うこともある． 
FAI は Freeman ら [20, 21]によって 1965 年に初めて提唱され，足関節捻挫後に足関節に 
“giving way”(ぐらつき)が残存している状態と定義される．FAI は固有受容感覚障害，神経筋制御
障害，姿勢制御障害，または筋力低下における機能不全などによって特徴づけられる [24]．MAI
を有さなくても FAI を有することがあり，FAI は構造的な安定性のみが関与するわけではないこ
とが示されている [20]．そのため，本研究における CAI を有する者の定義は MAI の有無に関わ
らず，足関節に FAI が残存した者とし，先行研究における FAI を対象とした研究についても CAI
を有する者を対象とした研究として扱った． 
固有受容感覚は深部感覚の 1 つで位置感覚・運動覚・力覚で構成される．関節包や靭帯に存在
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する関節受容器や筋紡錘，腱紡錘が受容器として関与する．足関節捻挫による靭帯損傷や慢性的
な炎症がこれら受容器の機能を低下させると考えられている．固有受容感覚の位置感覚は関節角
度を感知する関節位置覚で主に評価される．Mckeon ら [28]のシステマティックレビューによる
と CAI を有する者は健常者と比較して足関節の関節位置覚が低下していたと結論づけられてい
る．また，CAI を有する者は力覚も低下していると報告されている [29]．力覚は物の重さを感じ
とりそれに見合う筋力発揮を調整する感覚であり，主に最大筋力に対する相対的なターゲットに
できるだけ発揮する力を合わせる力覚課題で評価される．Docherty & Arnold [30]は CAI を有す
る足と健常な足に足部外がえし力覚課題を行わせ，CAI を有する足は健常な足に比べ足部外がえ
し力覚が低下していたと報告している． 
神経筋制御とは神経系によって筋の動きを制御することを指し，足関節の場合その能力は主に
足関節への内反刺激に対する筋の反応時間で主に評価される．Hoch ら [31]のシステマティック
レビューによると CAI を有する者は足関節内反に抗する作用をもつ長腓骨筋の反応時間が遅延
すると結論づけられている．他にも前脛骨筋 [32]や短腓骨筋 [33, 34]の反応時間が遅延するとの
報告もある． 
姿勢制御は文字通り姿勢を制御することを指し，規定された姿勢を崩さず姿勢を保持する静的
姿勢制御能力と動作中に姿勢を保持する動的姿勢制御能に分けられる．静的姿勢制御能力の評価
には片脚起立位での足圧中心の移動軌跡を評価する重心動揺性が用いられる．動的姿勢制御能力
の評価には片脚立位姿勢時に遊脚を出来るだけ伸ばし，その距離を評価する Star excursion 
balance test (SEBT)や着地動作後に姿勢が安定するまでに要する時間を評価する Time to 
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Stabilization (TTS)などがある．Arnold ら [35]のシステマティックレビューによると CAI を有
する者は健常者に比べ静的姿勢制御能力が低下していると結論づけられている．また，CAI を有
する者は TTS が延長しているとの報告もある [36]． 
足関節周囲筋力は足部外がえし筋力，内がえし筋力，足関節底屈筋力にて評価されている．
Arnold ら [37]のシステマティックレビューによると CAI を有する者は足部求心性外がえし筋力
が低下していると結論づけられている． 
CAI 研究において，CAI の定義にアンケート調査が用いられることがある．代表的なアンケー
トとしては Cumberland ankle instability tool (CAIT) [38]や Foot and Ankle Disability Index 
[39]，Ankle instability instrument [40]，Karlsson score [41]などが挙げられる．CAI の選択基
準に関するレビュー [42]によれば，レビューした全 115 編のうちアンケートを選択基準に用いて
いた研究は 12 編で，その中で CAIT を使用した論文が 5 編，Ankle instability instrument を使
用した論文が 2 編，Ankle Joint Functional Assessment Tool を使用した論文が 2 編，その他に
も 3 つのアンケートが用いられていたとしており，CAI の選定基準に関するアンケートについて
研究間で統一されていない．エビデンスに基づいた CAI 選択基準を提案するため，International 
ankle consortium はアンケートの中でも CAIT，Ankle instability instrument，Identification of 
functional ankle instability を推奨している．中でも CAIT はエビデンスレベルⅠと評価されて
いる．また，日本語にも翻訳されており，その日本語版の信頼性も確認されているため [43]，
CAIT は日本でも簡単に利用出来る CAI に関するアンケートと言える． 
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1.1.3. CAI を有する者の下肢運動学的特性と筋活動 
CAI を有する者は健常者と動作が異なることが報告されており，固有受容感覚障害等の機能障
害を有することがその要因であるといえる．この動作の違いが CAI を有する者が足関節捻挫を繰
り返す一つの要因である可能性があり，詳細に検討すべき課題である．CAI を有する者の動作に
関する研究としては，歩行やジャンプ着地動作時の関節角度，関節トルク，筋活動などが検討さ
れている．CAI を有する者の歩行についてレビューした Moisan ら [44]の報告では，歩行周期の
中で足部の内がえし角度と足関節の底屈角度が増加しており，CAI を有する者は歩行のような簡
単な動作でも足関節は内反捻挫をしやすい動きを呈している． 
足関節捻挫の受傷機転の 1 つであるジャンプ着地動作に関する研究も行われている．Delahunt
ら [45]は CAI を有する者は健常者に比べ，ジャンプ着地前後に足部の外がえし角度が小さいと
報告している．また，CAI を有する者はジャンプ着地前の長腓骨筋活動量が健常の者に比べ有意
に小さいと報告しており [46, 47]，筋活動量の低下によって関節角度が変化していることを示唆
している．ジャンプ動作でも CAI を有する者は足関節周囲筋の機能低下から足関節内反捻挫をし
やすい動きを呈しているといえる． 
このように CAI を有する者は健常者に比べ長腓骨筋の活動量が小さく，足部が内がえしする傾
向にあり，それが捻挫再発の要因である可能性がある．しかし，課題動作によっては長腓骨筋の
活動量が大きいといった報告 [48]や活動量に差がみられないといった報告 [45]もあり，課題動
作によって下肢の筋活動戦略が異なる．そのため CAI を有する者の動作をさらに評価する必要が
ある． 
7 
 
1.1.4. CAI を有する者のホップテスト 
動作時の下肢機能を簡便に評価する方法として Functional performance test (FPT)がある．
FPT は下肢機能を評価するのに有用なテストであり，片脚ホッピングの時間や距離を計測するテ
スト，マルチホップテスト，SEBT，足上げテスト等が挙げられる [49]．FPT は関節に矢状面，
前頭面，横断面の組み合わさった動きが要求されるため，実際のスポーツ場面に近い評価が可能
である [50]．そのため，FPT はリハビリテーション前の評価や復帰の目安としても用いられる．
中でも片脚ホッピングは，CAI を有する者はジャンプ動作時の関節角度や筋活動が健常者と異な
ることが報告されているため [45, 46, 47]，CAI を有する者の下肢機能低下を簡便に評価するこ
とが出来る FPT として研究も行われており，CAI を有する者は健常者に比較してテストタイム
の記録低下がみられると報告されている [51, 52, 53]．CAI を有する者と健常者の違いを見出す
際の FPT の有効性を検討した Rosen ら [54]のレビューによるとホップテストではサイドホップ，
マルチホップ，片脚ホップのタイム計測が CAI を有する者を評価するのに最適なホップテストで
あるとしている．ホップテストの方向では前額面，水平面の動きを含むテストにおいては CAI
を有する者にテストタイムの記録低下が見られたが，矢状面のみの動きのテストでは違いがみら
れないとの報告 [51, 55]もある．Sharma ら [56]は CAI を有する者を対象に様々な方向への片
脚ホップテストを行った．その結果，サイドホップテストとフィギュアエイトホップで CAI を有
する者は健常者に比べ記録が悪かったとしており，矢状面のみの動きのテストは差がみられてい
ない．Yoshida ら [57]は CAI を有する者を対象に高台から rebound drop jump(RDJ)を行わせ，
マット計測システムを用いて跳躍時間と接地時間を計測し，CAI を有する者は接地時間が延長し
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ていたと報告しており，主に矢状面の動きであっても接地時間等の細かいパラメータは違いがみ
られる可能性があることを示唆している． 
CAIに対する評価としてホップテストと他のテストを同時に実施する研究もいくつか報告され
ている．CAI を有する脚はホップ能力，筋力，固有受容感覚が低下しているとの報告 [58]や CAI
を有する者のホップテストと固有受容感覚テストの間にほとんど関連は認められなかったとの
報告 [59]CAI を有する者に対する筋力トレーニングはホップテスト能力向上に影響を与えない
といった報告 [60]がある．近年の研究ではホップテストと他の項目の結果を組み合わせた方が，
1 つのホップテストよりも臨床的有用性が高いことが示唆されている [61]．しかし，CAI を評価
するためのホップテストと最適な組み合わせを決定するには研究が少なく，ホップテストと他の
テストを併用することに関しては更なる検討が必要である． 
 
1.1.5. CAI を有する者のつま先立ち動作 
ホップテスト以外で足関節周囲筋の機能を評価する方法の 1 つにつま先立ち動作を用いた評価
方法が挙げられ [62]，つま先立ち動作は荷重位で足関節を底屈させる運動であり，その再現性も
示されている [63]．また，足関節捻挫後のリハビリテーションを行う際に足関節周囲筋に対する
神経筋協調訓練としても用いられている [64, 65]．さらに，臨床において足関節捻挫後の状態評
価やリハビリテーションの進行具合の評価によく用いられている．つま先立ち動作の挙上回数 
[66]や足関節底屈角度 [67]，足関節周囲筋の筋活動 [67]を評価に用いることで足関節周囲筋の筋
機能を評価することができる．先行研究において，後脛骨筋腱機能不全症患者は健常者に比べつ
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ま先立ち動作時の足関節底屈角度が小さいことが示されている [67]．足関節外側靭帯損傷の既往
がある者の足関節周囲筋機能をつま先立ち動作を用いて評価した研究では，つま先立ち動作の挙
上回数から底屈筋の持久力を評価している [66]．それによると足関節外側靭帯靱帯損傷の既往が
あり機能テストのスコアが低かった者は足関節外側靭帯損傷の既往がない者に比べ，底屈筋の持
久力が低かったと報告されている．つま先立ち動作は動作が簡単なため踵の挙上高や足関節周囲
筋の活動を比較することで CAI の状態を評価出来る可能性がある．しかし， CAI を有する者の
つま先立ち動作を用いた評価は行われておらず詳細は不明である． つま先立ち動作の CAI を有
する者の特性が明らかになれば，足関節捻挫後の評価やリハビリテーションを行う際の一助とな
ると考える． 
 
1.1.6. CAI に対する介入 
CAI に対する治療としてアイシング [68]や局所麻酔薬の注射 [69]，鍼治療 [70]などが行われ
ており，その効果が示されている．また，CAI を有する者に対するテーピングの影響も検討され
ており，テーピング貼付による腓骨筋反応時間の改善はみられなかったとしている [71]．CAI
を有する者に対するテーピング貼付による他の影響としては，姿勢制御能力の改善が見られたと
いう報告はあるももの，足関節テーピングと装具は CAI を有する者の固有受容感覚に影響を及ぼ
さないとレビュー [72]されており一定の見解は得られていない．また，テーピングはスプリント
やジャンプの記録を低下させる可能性があるため [73]，慎重に使用する必要がある． 
CAI に対するリハビリテーションの 1 つとしては筋力トレーニングが挙げられる．CAI を有す
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る者に対する筋力トレーニングによって筋力の向上 [74]は認められているが，関節位置覚は改善
がみられたという報告 [75]や改善しなかったという報告 [76]があり，一定の見解を示されてい
ない．またホップ能力や姿勢制御能力の改善は認められなかったという報告 [60]もあり，CAI
を有する者に対する筋力トレーニングの効果は筋力向上に限局している可能性がある．また再発
予防効果も不明である． 
 
1.1.7. CAI とバランストレーニング 
CAI の要因の 1 つに足関節周囲の固有感覚障害が挙げられている [24]．この機能障害を改善す
ることで CAI を有する者の足関節捻挫再発予防に繋がる可能性があり，CAI を有する者に対する
リハビリテーションとして固有感覚トレーニングが注目され，研究がなされている．固有感覚ト
レーニングの代表例としてバランストレーニングが挙げられる．バランストレーニングは身体の
動揺性・不均衡を生じさせ，それを制動・誘導することで姿勢制御能力を高めることを目的とし
たトレーニングである．姿勢制御能力を高めるトレーニングとしてバランストレーニングはその
効果が示されており，4 週間程度のトレーニングで姿勢制御能力が改善してくる [77]． 
代表的なバランストレーニングとして，不安定板トレーニングが挙げられる．CAI を有する者
に対する不安定板トレーニングの効果として，下腿の筋反応時間が短縮した [78, 79]という報告
や腓骨筋群の筋横断面積が増加した [80]という報告がされている．CAI の要因に下腿の筋反応時
間の延長 [31]や外反筋力の低下 [37]などが挙げられ，トレーニングによってそれらの改善がみら
れたことから，不安定板トレーニングを実施することによって CAI に関わる要因が改善すると考
えられている．また，CAI を有する者に対する不安定板トレーニングの姿勢制御能力改善効果に
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ついても，いくつか報告されている．Tropp ら [81]は CAI を有するサッカー選手に対して 6 週
間の不安定板トレーニングを行い，片脚起立時の姿勢制御能力が改善したとしている．Gauffin
ら [82]は CAI を有するサッカー選手を対象に不安定板を用いた片脚起立バランストレーニング
を週 5 日，8 週間行わせた結果，片脚起立位での重心動揺面積が有意に減少したと報告している．
このように不安定板トレーニングは CAI を有する者の姿勢制御能力を改善することは明らかで
ある． 
 
1.1.8. バランストレーニングと筋活動 
バランストレーニングは様々な方法で身体の動揺性・不均衡を大きくしトレーニング効果を高
めようとする．支持面を変えることもその方法の 1 つである．バランストレーニングの特徴を評
価するために筋活動量が用いられていることがある [83]．健常者を対象に片脚起立姿勢保持にお
ける下腿筋活動量を検討した松葉らの研究によると [84]，床面での片脚起立姿勢保持に比べ不安
定面上での片脚起立姿勢保持の方が下腿筋活動量は多いと報告しており，不安定面上でのバラン
ストレーニングの方が下腿の筋に対するトレーニング効果が高いことを示唆している．CAI を有
する者を対象とした研究でも不安定面上での片脚起立姿勢保持の方が床面に比べ下腿筋活動量
は多いと報告しており [85]，CAI を有する者と健常者ともに不安定面上でバランストレーニング
を実施することによって下腿の筋に対する強度が高くなることを示している． 
バランストレーニング時に身体の動揺性・不均衡をより生じさせる他の方法としてバランスト
レーニングに言語課題 [86]やボール等を用いた動作課題など他の課題を付加する方法がある．臨
床でも足関節捻挫に対するリハビリテーションや予防トレーニングでバランストレーニングを
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行う際，バランスをとっている選手に投げたボールを取らせたり [87]，蹴らせたり [88]するな
ど動作課題を付加することがある．効果的なトレーニングを実施するためにも課題を付加した際
の CAI を有する者の動作特性を把握する必要がある．CAI を有する者と健常者を対象に，バラン
ストレーニング時にボールを蹴らせた際の重心動揺性を検討した研究において，CAI を有する者
は健常者に比べて重心の移動範囲が有意に低値を示したと報告されている [89]．またバランスト
レーニング時にボールを蹴らせた際の筋活動を検討した研究においても，CAI を有する者は健常
者に比べて足関節周囲筋の総活動量が低値を示したと報告しており [90]，キックを蹴らせる課題
を付加した際の姿勢制御方法は CAI を有する者と健常者で異なる可能性がある．しかし，足関節
周囲筋の違いは床面でのみ見られ，不安定面においては違いが認められなかったとも報告してお
り [90]，不安定面での筋活動解析は更なる検討が必要である． 
バランストレーニング時の評価は筋活動量だけでなく筋による関節安定性も用いられる．筋に
よる関節の安定性は筋の共同収縮によって得られるため，その評価指標である共同収縮指数
(co-contraction index: CCI)が筋による関節安定性の評価に用いられる [91]．CCI とは主導筋と
拮抗筋の共同収縮指標であり，値が高いほど主導筋と拮抗筋が共同収縮しており筋による関節安
定性が高いことを示している [91]．関節の安定性は選択する筋によって前額面，矢状面，水平面
のどの面の動きに対する安定性か分かれている．足関節・足部の場合，足関節底屈筋と背屈筋で
は矢状面の動きに対する安定性，足の内がえし筋と外がえし筋では前額面の動きに対する安定性
となる．立位姿勢のバランス課題における CCI を評価した研究では高齢者や転倒に恐怖を持つ者
は足関節の矢状面 CCI が高いことが明らかになっている [92, 93, 94]．支持基底面の違いと CCI
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の関係では安定面，バランスパッド，BOSU，不安定板，左右のみに動く不安定板の 5 種類の基
底面で足関節の前額面 CCI を比較している．その研究では安定面に比べその他の基底面は前額面
CCI が有意に高く，また BOSU と不安定板は他の 2 つの基底面に比べ前額面 CCI が有意に高か
ったと報告している [85]．これは外乱が大きくなる基底面においては CCI が高まることを示唆
している．CAI による筋機能低下は関節の安定性にも影響を及ぼすことが考えられる．足関節周
囲筋は足関節の動的安定化機構として重要な役割を担っている [95]ため CCI にも影響を及ぼす
ことが考えられる．足の内がえしを誘導する斜面への着地動作をシミュレーションした研究では，
足の内がえし筋と外がえし筋の共同収縮が低いほど内がえし角度は増大し，足関節捻挫を受傷す
る角度に達すると報告されているため [96]，足関節捻挫再発予防には CAI を有する者の足関節
周囲筋の共同収縮も評価する必要がある．CAI を有する者の足の内がえしを誘導する斜面への着
地動作における CCI を検討した研究では [97]，CAI を有する者は前額面では着地前後，矢状面
では着地後に CCI が高い値を示したと報告されており，CAI による関節不安定性を筋の共同収縮
で補完している可能性がある．Lin ら [98]は CAI を有する者のランニングおよびストップジャン
プ着地における足関節の CCI ついて矢状面と前額面について調査した．その結果，ランニングで
は CAI を有する者と健常の者 CCI に差は認められなかったものの，ストップジャンプ着地では
CAI を有する者の前額面 CCI が着地前に低下していたとしている．同じ着地動作でも CAI を有
する者の CCI は着地面や課題動作によって異なる可能性があり様々な動作で評価する必要があ
る．CAI を有する者のバランス課題時の前額面 CCI を前脛骨筋と長腓骨筋を用いて検討した研究
では，CAI を有する者と有さない者に違いは認められなかったと報告している [85]．しかし，矢
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状面の CCI を検討した研究やバランストレーニング時に他の課題を付加した際の CCI を検討し
た研究はみられず更なる検討が必要である． 
 
1.1.9. バランストレーニングの持続効果 
トレーニングによる変化は可逆的な変化である．トレーニングの中止によってその効果は減少
してくる．バランストレーニングによる姿勢制御能力の向上も可逆的な変化であることが考えら
れ，トレーニングの中止によってその効果が減少してくることが考えられる．そのためどの程度
トレーニング効果が持続するのかということは重要であるがトレーニング持続効果を検討した
研究は少ない．一般健常成人を対象にした 5 日間のバランストレーニングの効果持続期間を検証
した研究では，トレーニング終了 10 日後はトレーニング効果が持続していたが，トレーニング
終了 20 日後にはその効果は減少していたと報告している [99]．CAI を有する者に対するバラン
ストレーニング持続効果の検討もいくつかなされている．CAI を有する者に対してゴムチューブ
を用いたバランストレーニングを 4 週間行った先行研究では 4 週後間にトレーニング効果がみら
れトレーニング終了 4 週間後にも効果が持続していたと報告している [100]．不安定板トレーニ
ングの持続効果を検討した研究では．Tropp ら [81]は CAI を有するサッカー選手を対象に，20
週間の不安定板トレーニングの効果持続期間を検討し，20 週間後にトレーニング効果が認められ，
トレーニング終了 10 週間後においても効果が持続したと報告している．また，1 回 10 分，週 5
回の不安定板トレーニングを 10 週間行った後にトレーニング頻度とトレーニング時間を 1 回 5
分，週 3 回に減らした場合，10 週間後に重心動揺値は低下したが，その後は変化がみられなかっ
たと報告されている [81]．しかし，6-8 週間程度の不安定板トレーニングで CAI を有する者の重
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心動揺性は健常者と同程度になると報告されており [101]，6-8 週間のトレーニングの持続期間
を検討する必要がある．CAI を有する選手に対して不安定板トレーニングの姿勢制御能力改善効
果がどの程度持続するのかについて明らかにすることが出来れば足関節捻挫再発予防につなが
ると考える． 
以上のことから，CAI を有する者は足関節周囲の固有受容感覚障害，神経筋制御障害が生じて
おり，それに伴って歩行やジャンプ等の着地時に足関節が内反捻挫をしやすい肢位を呈している
ことが報告されている．しかし，課題動作によって動作や筋活動が異なることも報告されており，
足関節捻挫再発予防には様々な動作課題から CAI の特徴を検討する必要がある．  
また，CAI に対するリハビリテーションとしてはバランストレーニングが挙げられその効果が
示されているが，CAI を有する者は足関節捻挫の再発率は高く，その原因として競技復帰後に伴
うバランストレーニング終了による効果減少が挙げられる．そのため足関節捻挫再発予防のため
にはバランストレーニング効果を持続させる方法の検討も必要で有る。 
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1.2. 研究目的 
 CAI を有する者は固有受容感覚障害，神経筋制御障害，筋力低下の機能不全が生じており，そ
れに伴って動作も変化している．しかし，CAI を有する者の動作特性はその動きによって異なっ
ており，様々な動きからその特性を見出す必要がある．また，いくつかの動きを組み合わせて評
価することでその特性がより明らかになることが示唆されており，複数のテストを実施する必要
もある．CAI を有する者の動作特性を様々な動きから見出すことによって，CAI を有する者の足
関節捻挫再発の要因を明らかにすることが出来ると考える．また，CAI に対するトレーニングと
してバランストレーニングの効果は示されているものの，その持続効果は示されておらず，それ
が CAI を有する者の足関節捻挫再発の要因の 1 つであると考える． 
そこで，本研究では CAI を有する男子サッカー選手の動作特性を足関節の評価やリハビリテー
ションに用いられるつま先立ち動作やバランストレーニングから明らかにし，またバランストレ
ーニングの 1 つである不安定板トレーニングの効果持続期間についても明らかにすることで，足
関節再発捻挫予防トレーニングを構築し，足関節捻挫後の 2 次損傷予防の一助とすることを目的
とする．  
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1.3. 本研究の課題 
 本研究の目的を達成するため，以下の 4 つの課題を設定した． 
 
研究課題 1 CAI を有する男子サッカー選手の特性 
 研究課題 1 では男子サッカー選手を対象に CAI を有する者を CAI 群として選出し，その比較
対照として CAI を有さない者を Control 群とした．対象者には下腿筋力テスト，動的姿勢制御能
力テスト，反応能力テスト，ホップテストを実施させ，CAI を有する者の特性を明らかにする． 
 
研究課題 2 CAI を有する男子サッカー選手のつま先立ち動作における 
足関節角度変化および下腿筋活動特性 
 研究課題 2 では男子サッカー選手を対象に CAI を有する者を CAI 群に選出し，その比較対照
として CAI を有さない者を Control 群とした．対象者にはつま先立ち動作を実施させ，その際の
足部・足関節角度および下肢筋活動を計測し，CAI を有する者の足部・足関節角度変化と下腿筋
活動の特性を明らかにする． 
 
研究課題 3 バランストレーニングにおける男子サッカー選手の下肢筋活動特性 
 研究課題 3 では男子サッカー選手を対象に CAI を有する者を CAI 群に選出し，その比較対照
として，CAI を有さない者を Control 群とした．対象者には安定面もしくは不安定板でのバラン
ストレーニングを実施させ，その際の下腿筋活動特性を明らかにする． 
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研究課題 4 CAI を有する男子サッカー選手の不安定板訓練の持続効果 
研究課題 4 では CAI を有する男子サッカー選手を対象として不安定板トレーニングを 8 週間
行う群と 16 週間行う群に振り分けた．対象者には不安定トレーニングを実施させ，静的姿勢制
御能力に対する不安定板トレーニングの効果持続期間について明らかにする． 
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2. 研究課題 1 
CAI を有する男子サッカー選手の特性 
2.1. 緒言 
CAIを有する者は神経筋機能の低下が観察されており，下肢機能が低下すると報告されている．
下肢機能を簡便に評価する方法として FPT があり，中でもホップテストは CAI を有する者の記
録が低下していると報告されている [51, 52, 53]．また，ホップテストの結果と他のテスト項目
を組み合わせた評価の方が，1 つのホップテストの評価よりも臨床的有用性が高いことが示唆さ
れている [61]にも関わらず，ホップテストと他のテストを併用した研究は少なく更なる検討が必
要である．そこで研究課題 1 の目的はホップテストと他のテストを併用し，CAI を有する男子サ
ッカー選手の特性を明らかにすることとした．  
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2.2. 方法 
2.2.1. 対象 
男子サッカー選手 14 名 14 足を対象とした．Karlsson and Peterson [41]によって考案された
Karlsson score(Table 2-1)によって CAI を評価した．この評価表は「痛み」，「腫脹」，「不安定感」，
「硬さ」，「階段昇降」，「走行」，「仕事」，「サポーターの使用」の 8 つの要素からなっており，全
く症状がない場合には 100 点満点となっている．本研究においては Karlsson score が 80 点以下
の CAI を有する足(CAI 群: 7 名 7 足)と下肢に外傷・障害の既往がなく Karlsson score が 100 点
満点の足(Control 群: 7 名 7 足)に群分けした．対象者の身体特性および Karlsson score を Table 
2-2 に示す． 
本研究は筑波大学体育系倫理委員会の承認を得て行った．また，対象者には実験に先立ち，本
研究の趣旨と方法について書面および口頭にて説明し，途中辞退できることを伝えた上で書面に
よる実験協力の同意を得た．承認番号(体 21-354） 
  
21 
 
 
 
Table 2-1 Karlsson score 
    Score 
Pain  None  20 
During exercise (Training. etc) 15 
Walking on uneven surface  10 
Walking on even surface 5 
Constant (severe) 0 
Swelling  None  10 
After exercise  5 
Constant 0 
Instability 
 (subjective) 
None  25 
1-2 times on exercise in a year  20 
1-2 times on exercise in a month  15 
Walking on uneven surface  10 
Walking on even surface 5 
Constant (severe) using ankle support 0 
Stiffness None  5 
Moderate in the morning or after exercise  2 
Marked (constant, severe) 0 
Stair climbing No problem  10 
Impaired (instability) 5 
Impossible  0 
Running  No problem  10 
Impaired 5 
Impossible  0 
Work activities Same as preinjury 15 
Same work, less sports normal leisure activities 10 
Lighter work, less sports normal leisure activities 5 
Severely impaired work capacity, decreased leisure 
activities 
0 
Support  None  5 
Ankle support during exercise 2 
Ankle support during daily activites 0 
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Table 2-2 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 CAI 群(n = 7) Control 群(n = 7) P 値 
年齢 (歳) 19.4 ± 0.9 19.3 ± 1.4 0.43 
身長 (cm) 174.6 ± 6.4 171.7 ± 4.3 0.38 
体重 (kg) 71.9 ± 11.6 62.0 ± 5.7 0.09 
Karlsson score (点) 70.9 ± 8.8 100.0 ± 0.0 < 0.01 a 
a 群間に有意な差が認められた． 
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2.2.2. 評価テストの選択 
下腿筋力テスト，動的姿勢制御能力テスト，反応能力テスト，ホップテストを用いた． 
それぞれの測定方法は下記の通りである． 
 
2.2.2.1. 下腿筋力テスト 
下腿筋力テストには足関節外がえし等尺性筋力測定を用いた．測定機器は徒手筋力測定器
(micro FET; Hoggan Health Industries 社製)を用いた．測定の開始姿勢は仰臥位，股関節およ
び膝を軽度屈曲，足関節軽度底屈位とし，第 5 中足骨に抵抗がかかるよう徒手筋力測定器を壁に
固定した(Figure 2-1)．対象者に開始姿勢をとらせ，徒手筋力測定器を用いて最大努力下での 3
秒間の外がえし等尺性筋力を裸足にて 6 回測定した．対象者には測定の前に十分試技の説明をし，
数回練習を行った後に測定を開始した．代表値には測定した 6 回の最小値および最大値を除いた
4 回の平均値を体重で除した値を採用した．また，再現性を確認するために対象者毎に変動係数
も算出した． 
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Figure 2-1 足関節外がえし筋力の測定 
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2.2.2.2. 動的姿勢制御能力テスト 
動的姿勢制御能力テストにはStar excursion balance test (SEBT)を用いた(Figure 2-2)．SEBT
の測定は Robinson and Gribble [102]の方法を参考に，中心から 45°間隔で前後，左右，斜めの
各 8 方向に伸ばし固定したテープによって作られたグリッド(Figure 2-3)を用いて行った．グリ
ッドの中心にて両手を腰につけた片脚起立姿勢を基本姿勢とした．対象者には基本姿勢から定め
られた方向に非支持脚を可能な限り遠くに伸ばし，地面に軽く触れ基本姿勢に戻るよう指示した．
全 8 方向同様に行いこれを 1 試技とした．対象者には測定前に十分に試技について説明をし，数
回練習を行った後に測定を開始した．対象者の手が腰から離れた場合，支持脚の踵が地面から離
れた場合，支持脚が中心からずれた場合および非支持脚が到達点以外に接地した場合は失敗試技
とした．なお，測定は裸足で行い全 8 方向の到達距離を平均し，対象者の脚長で除した値を評価
した．脚長には大転子から外果までの距離である転子果長を採用した．代表値には成功試技 3 回
の平均値を採用した． 
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Figure 2-2 SEBT の測定 
 
 
 
 
  
Figure 2-3 SEBT のグリッド 
  
27 
 
2.2.2.3. 反応能力テスト 
反応能力テストには片脚起立位での全身反応時間の測定を用いた(Figure 2-4)．制御器，マット
スイッチ，光刺激発生装置で構成される全身反応測定器(YB-1000; ヤガミ社製)を用いた．対象者
にはマットスイッチ上で腕を胸の前に交差させ片脚立位姿勢をとらせ，前方約 2ｍに設置した光
刺激発生装置の発光とともに出来るだけ素早く垂直方向に跳び上がるように指示した．対象者に
は測定の前に十分試技の説明をし，数回練習を行った後に測定を開始した．代表値には成功試技
2 回の平均値を採用した． 
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Figure 2-4 全身反応時間の測定 
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2.2.2.4. フィギュアエイトホップの測定 
ホップテストの 1 つとしてフィギュアエイトホップ(Figure 8 hop)を用いた(Figure 2-5)．
Docherty ら [51]の研究を参考に 5m の間隔でコーンを設置し，その間をホッピングで 8 の字状
に 2 周した際のタイムを測定した(Figure 2-6)．対象者には測定前に十分試技について説明をし，
数回練習を行った後に測定を開始した．スタートは対象者のタイミングで切ることとした．スタ
ート・ゴール地点に光電管を接地し，運動能力診断システム(Talent Diagnose System: TDS)を
用いてテストタイムを計測した．代表値には成功試技 2 回の平均値を採用した． 
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Figure 2-5 フィギュアエイトホップの測定 
 
 
 
  
Figure 2-6 Figure 8 hop のコース 
  
光電管 反射板 
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2.2.2.5. リバウンドドロップジャンプの測定 
ホップテストの 1 つとしてリバウンドドロップジャンプ (Rebound Drop Jump: RDJ)を用い
た(Figure 2-7)．測定機器は高さ 15cm のステップ台(EVERNEW 社製)，マットスイッチ(DKH
社製)およびマルチジャンプテスタ(DKH 社製)とした．開始姿勢は両手を腰に当てた状態での片
脚立位とした．ステップ台上にて開始姿勢をとらせた対象者をマットスイッチの中心へ被検足に
て着地させ，その後できる限り素早く跳び上がるようにさせた(Figure 2-8)．対象者には測定の前
に十分試技の説明をし，数回練習を行った後に測定を開始した．対象者の手が腰から離れた場合
または着地がマットから外れた場合は失敗試技とした．なお，測定は裸足にて行った．RDJ の運
動遂行時間に対する評価指標として接地から踏切までの接地時間(contact time: tc)，RDJ の発揮
エネルギーに対する評価指標として踏切から着地までの滞空時間(air time: ta)を測定した [103]．
そして，RDJ の運動遂行能力の評価指標として RDJ-index((1/8・g・ta2) / tc)を算出した [103]．
代表値には成功試技 3 回の平均値を採用した． 
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Figure 2-7 Rebound drop jump の測定 
 
 
 
    
Figure 2-8 Rebound drop jump の手順 
  
15 ㎝ 
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2.2.3. 統計処理 
 全てのデータは平均値および標準偏差で表した．統計解析には統計解析ソフト
SPSSversion21(IBM 社製を使用した．正規性を確認した後，対応のない T 検定を用いて各代表
値を群間で比較した．なお，統計学的有意水準は全て危険率 5%未満とした．  
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2.3. 結果 
 対象者の身体特性に有意な差は認められず，CAI 群の Karlsson score は Control 群と比較し有
意に低値を示した(Table 2-2)． 
外がえし筋力の変動係数は CAI 群 0.07 ± 0.03，Control 群 0.07 ± 0.04 であり高い再現性が確
認された． 
外がえし筋力，SEBT，全身反応時間，フィギュアエイトホップ，RDJ の結果を Table 2-3 に
示す．CAI 群の外がえし筋力は Control 群に比較して有意に低値を示した(P < 0.01)．CAI 群の
フィギュアエイトホップのタイムは Control 群に比較して有意に延長をしていた(P < 0.05)．その
他の項目については群間に有意な差は認められなかった．  
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Table 2-3 各テストの群間比較 
 
 
CAI 群 
(n = 7) 
Control 群 
(n = 7) 
P 値 
外がえし筋力 (N/kg) 0.78 ± 0.24 1.25 ± 0.26 < 0.01 a 
SEBT (% leg length) 1.04 ± 0.08 1.06 ± 0.11 0.85 
全身反応時間 (s) 0.39 ± 0.04 0.35 ± 0.04 0.11 
Figure 8 hop (s) 10.7 ± 0.4 10.0 ± 0.5 < 0.05 a 
RDJ 
接地時間 (s) 0.25 ± 0.04 0.25 ± 0.02 0.91 
対空時間 (s) 0.33 ± 0.05 0.32 ± 0.06 0.83 
DJ Index 0.68 ± 0.13 0.67 ± 0.11 0.91 
a 群間に有意な差が認められた． 
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2.4. 考察 
 本研究の結果，CAI 群は Control 群に比べ，足関節等尺性外がえし筋力の低下が認められた．
CAI を有する者の足関節周囲筋力についてはいくつかの研究がなされており，筋力に関するシス
テマティックレビューによると，CAI を有する者は健常者に比べ求心性外がえし筋力が低下する
と結論づけられている [37]．本研究では等尺性外がえし筋力を測定しており収縮様式は異なるが，
先行研究と同様の結果を示している．このことから，収縮様式にかかわらず CAI を有する者は外
がえし筋力が低下している可能性がある．足関節の外がえし筋として長腓骨筋と短腓骨筋が挙げ
られる [24]．長腓骨筋，短腓骨筋は足関節捻挫受傷時に損傷することがあるため，筋腱の損傷に
より筋力の低下が認められた可能性がある．また，筋力低下は筋の萎縮によっても生じる．その
ため足関節捻挫後の不活動によって筋萎縮が生じ，それによって筋力が低下しているかもしれな
い．足関節外がえし筋は足関節の動的安定化機構として足関節内反に抗する重要な役割を担って
いる [24]．関節の安定性を高めるために筋は等尺性収縮をするため，足関節外がえし等尺性収縮
筋力の低下が足関節捻挫再発の要因になる可能性がある． 
CAI 群は Control 群に比べ，フィギュアエイトホップのタイムが遅く，足関節周囲筋機能の低
下が認められた．先行研究においても CAI を有する者はフィギュアエイトホップのタイム遅延が
報告されており [56]，本研究と同様の結果を示している．ホップテストの記録は筋力や神経筋制
御能力が関与している．CAI を有する者は筋力や神経筋制御能力が低下していることが報告され
ており [104, 32]，それがフィギュアエイトホップの記録低下に影響を及ぼした可能性がある． 
本研究では，RDJ において群間に違いはみられなかったが同じホップテストであるフィギュア
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エイトホップは群間に有意な差が認められた．これは動作の方向が影響をしている可能性がある．
本研究において RDJ は前方への落下からの垂直跳びであり，主に鉛直方向の動きである．それ
に比べフィギュアエイトホップは斜め方向への連続である．アンケートによって評価した CAI
の程度といくつかのジャンプテスト結果の関連性を検討した研究では，サイドホップやフィギュ
アエイトホップなど側方への移動を伴うテストでは CAI の程度とテストの記録には関連性が認
められたと報告している [51]．いくつかのホップテストを用いて CAI を有する者と有さない者
のテスト試行タイムを比較した研究では，前方方向のテストのみ群間に違いが認められなかった
が，他のテストでは CAI 群は健常群に比べ記録が悪かったとしている [56]．足関節の側方動揺
性は，骨性，靱帯性，神経筋性で制限されている [24]．CAI を有する者は MAI もしくは FAI に
よって靱帯性の制限もしくは神経筋による制限が低下した可能性がある．それにより，足関節側
方動揺性の影響を受けやすい側方への動きを伴うホップテストの記録が低下したと考える．今後，
CAIを有する者に対するホップテストを行う際は側方の動きを伴うテストを採用するべきである．
また，CAI のパフォーマンスを改善するためには足関節側方安定性を高めるリハビリテーション
を行う必要がある．足関節の側方動揺性を制動する筋としては外側に長腓骨筋や短腓骨筋，内側
に後脛骨筋などが挙げられ，これらの筋機能もリハビリテーション中にも評価していく必要があ
る．  
SEBT の記録に群間で差は認められなかった．先行研究では CAI を有する者は動的姿勢制御能
力が低下していると報告されており [35]，本研究と異なる結果を示している．本研究ではサッカ
ー選手を対象としているが，サッカー選手は他の競技に比べ SEBT のリーチ距離が長いとの報告
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もあり [105]，その要因として片脚支持場面の多い競技特性が影響していると考察されている．
本研究では日常的にサッカーのトレーニングを行っている者を対象としており，日常的なサッカ
ーのトレーニングによって CAI 群の SEBT のリーチ距離が改善した可能性がある．今後は様々
な競技における特徴を検討することで CAI を有する者の足関節捻挫再発予防につながると考え
る． 
全身反応時間は群間に有意な差は認められなかった．CAI を有する者は足関節周囲筋の筋反応
時間が延長していると報告されている [31]．筋反応時間の延長の原因としては中枢の問題ではな
く下肢局所の固有受容器の欠損によるものであるとの報告 [106]や神経伝達速度の低下や伸張反
射弓の問題であるとの報告 [107]がなされているがそのメカニズムは明らかではない．光刺激に
対する全身反応時間は脳から四肢への伝達速度を示している．本研究では CAI 群と健常群に全身
反応時間に有意な差は認められなかったことから CAI を有する者は脳から四肢への遠心性伝達
速度は低下していない可能性があり，CAI の要因としては下肢局所の問題もしくは下肢からの求
心性伝導路の問題であると推測される． 
本研究では男子サッカー選手を対象として筋力テスト，姿勢制御能力テスト，反応能力テスト，
ホップテストを行い，CAI を有する者と有さない者の違いを明らかにした．その結果，外がえし
筋力とフィギュアエイトホップで CAI を有する者は記録が低下していた．他の項目で差が見られ
なかった要因として日常でのサッカートレーニングを挙げた．サッカーではキック等の片脚支持
動作や垂直方向への全力ジャンプを多く行う．そのためそれに近い動きである SEBT や RDJ に
違いが認められなかったことが考えられる．競技により要求される動きは異なるため，CAI を評
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価する際には競技ごとに分けて評価することで CAI の特徴をより正確に捉えることができる可
能性がある．しかし，これらは推測の域を出ないため，今後は競技トレーニングによる影響も考
慮した検討が必要である． 
本研究の研究限界は前額面の動きを含むホップテストを複数個用いて検討を行っていない点
である．CAI を有する者のホップテストによる記録の違いを検討した Sharma ら [56]の研究で
はサイドホップテストとフィギュアエイトホップで CAI を有する者は健常者に比べ記録が悪か
ったとしており，サイドホップの有用性が報告されている．しかし，本研究では矢状面の動きを
含むテストと前額面の動きを含むテストの違いを検討するため，前額面の動きを含むテストはフ
ィギュアエイトホップのみを採用している．今後はフィギュアエイトホップに加え，サイドホッ
プも同時に実施し，他の項目と合わせて検討することでより詳細な CAI の特徴が明らかに出来る． 
  
2.5. 結論 
男子サッカー選手を対象に筋力テスト，姿勢制御能力テスト，反応能力テスト，ホップテスト
を用いて CAI を有する者の特性を評価した．その結果，CAI を有する者は足関節外がえし筋力の
低下とフィギュアエイトホップの記録低下が認められた．このことから．CAI を有するサッカー
選手の評価には外がえし筋力測定とフィギュアエイトホップが有用である可能性がある． 
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3. 研究課題 2 
CAIを有する男子サッカー選手のつま先立ち動作における足関節角度変化および下腿筋活動特性 
 
3.1. 緒言 
研究課題 1 では CAI を有する男子サッカー選手の特性明らかにするために筋力テスト，姿勢制
御能力テスト，反応能力テスト，ホップテストを行い，CAI を有する男子サッカー選手は外がえ
し筋力および斜め方向の動きを含むホップテストの記録が低下していることが明らかとなった．
これらの原因として長腓骨筋，短腓骨筋を中心とした足関節周囲筋の機能低下を挙げたが推測の
域をでない．臨床で用いられている足関節周囲筋の評価テストの 1 つにつま先立ち動作を用いた
評価が挙げられる．しかし，つま先立ち動作を用いて CAI を有する者の足関節周囲筋機能を評価
した研究はみられずその詳細は不明である．そこで研究課題 2 の目的は CAI を有する者のつま先
立ち動作における足関節運動と下肢筋活動の特徴を明らかにすることとした． 
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3.2. 方法 
3.2.1. 対象 
 男子サッカー選手 20 名 20 足を対象とし，Cumberland Ankle Instability Tool 日本語版 
(CAIT-J) [43]から推測した Karlsson score を用いて CAI を有する者 10 名 10 足(CAI 群)，有さ
ない者10名 10足(Control群)に群分けした．Karlsson scoreとCAIT-Jは有意な相関(R = 0.604，
P < 0.05)が示されている [43]ため，Karlsson score と CAIT-J を対応させた(Table 3-2)． なお，
Karlsson score が 80 点以下の足を CAI 有りとした．対象者の身体組成および Karlsson score を
Table 3-3 に示した． 
本研究は筑波大学体育系倫理委員会の承認を得て行った．また，対象者には実験に先立ち，本
研究の趣旨と方法について書面および口頭にて説明し，途中辞退できることを伝えた上で書面に
よる実験協力の同意を得た．承認番号(体 27-155)  
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Table 3-1 Cumberland Ankle Instability Tool 日本語版(CAIT-J) [43] 
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Table 3-2 Karlsson score への CAIT-J からの変換 
 
None 20 never 5
4
3
2
Walking on uneven surface 10 Walking on uneven surfaces 1
Walking on even surface 5
Constant (severe) 0
None 10 never 4
sometimes during sport 3
frequently during sport 2
sometimes during daily activity 1
frequently during daily activity 0
None 25 never 3
1-2 times on exercise in a year 20 sometime during running 2
Walking on uneven surface 10
Walking on even surface 5
Constant (severe) using ankle support 0
None 5 never 2
Moderate in the morning or after exercise 2 on the ball of my foot 1
Marked (constant, severe) 0 with my foot flat 0
No problem 10 never 3
if I go fast 2
ocasionally 1
Impossible 0 always 0
No problem 10 My ankle feels UNSTABLE when never 4
I have pain in my ankle running uneven surface
My ankle feels UNSTABLE when I run on uneven surface
I have pain in my ankle running even surface
My ankle feels UNSTABLE when I jog on uneven surface
I walk on uneven surface 1
0 I walk on a flat surface 0
Same as preinjury 15 never 3
Same work, less sports normal leisure activities 10 I hop from side to side 2
Lighter work, less sports normal leisure activities 5 I hop on the spot 1
Severely impaired work capacity, decreased leisure activities 0 when I jump 0
immediately or almost immediately
I have never rolled over on my ankle 
ofen or less than one day 4
sometimes,1-2days 2
Ankle support during daily activites 0 Never or more than 2 days 0
total 100 30
Work Activities My ankle feels UNSTABLE when
5
often when running 1
3
2
Stiffness
Running
6
Ankle support during exercise 2
Support
during sport
Walking on level surfaces 0
Constant 0
After exercise 5
When I make SHARP turns, my
ankle feels UNSTABLE
when walking 0
None 5 TYPICALLY, when I start to roll
over (or “twist”) on my
ankle, I can stop it or my
ankle return to "normal"
Impaired
My ankle feels UNSTABLE whenImpossible
1-2 times on exercise in a month
15
15
5
Karlsson score CAIT-J
Pain
During exercise (Training. etc)
Swelling My ankle feels UNSTABLE
 I have pain in my ankle
Stair climbing
Instability
(subjective)
My ankle feels UNSTABLE when
standing on ONE leg
When going down the stairs, my
ankle feels UNSTABLE
Impaired (instability)
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Table 3-3 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 CAI 群(n = 10) Control 群(n =10) P 値 
年齢(歳)  19.9 ± 1.4  20.1 ± 1.1 0.72 
身長(cm) 172.1 ± 3.9  173.7 ± 3.3 0.33 
体重(kg)  66.5 ± 3.6  67.1 ± 4.5 0.75 
体脂肪率(%)  10.6 ± 1.7  11.8 ± 1.7 0.12 
Karlsson score(点) 72.6 ± 5.2a 99.5 ± 1.6 < 0.01 a 
a 群間に有意な差が認められた． 
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3.2.2. 課題動作 
本研究ではつま先立ちを課題動作に用いた．開始姿勢は両手を腰に当てた状態での両脚立位と
した．対象者には床反力計上にて開始姿勢をとらせ，そこから素早く両足の踵を挙上させ最大踵
挙上位置でその姿勢を 2 秒間保持するように指示した(Figure 3-1)．対象者には測定の前に十分
試技の説明をし，数回練習を行った後に測定を開始した．対象者の手が腰から離れた場合，踵の
挙上高が低い場合，2 秒間静止できなかった場合は失敗試技とした．なお，測定は裸足にて行っ
た． 
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Figure 3-1 つま先立ち動作と局面分け 
  
踵挙上局面(800ms) 挙上維持局面 (800ms) 
最大挙上位 
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3.2.3. 足部・足関節角度の評価 
 測定に際し対象者にはモーションキャプチャースーツ(Optitrack 社製)を着衣してもらい，身体
部位に反射マーカー(膝，足関節：直径 14 ㎜，足部：直径 9 ㎜)を貼付した．マーカーの貼付位置
は大腿骨内側上顆，大腿骨外側上顆，内果，外果，第 1 中足骨頭，第 5 中足骨頭，第 2 趾とした
(Figure 3-2)． 
足関節の角度変化を計測するために，12 台の赤外線カメラ(Optitrack 社製)を用い，撮影速度
毎秒 100 コマ，シャッタースピード毎秒 1000 コマにて課題動作を撮影した．赤外線カメラは
Figure 3-3 の通り配置した．各カメラの相対的な位置および空間座標系の原点と軸方向を決定す
るためキャリブレーションを行った．実験試技の前方向を X 軸，X 軸に対する垂直方向を Y 軸，
鉛直方向を Z 軸として静止座標系(右手系)を設定した(Figure 3-3)．撮影したデータは動作解析ソ
フト Motive(Optitrack 社製)を用いてパーソナルコンピュータ内に取り込み解析した．マーカー
の軌跡データに欠損があった場合，動作解析ソフト Motive(OptiTrack 社製)を用いて補間処理を
行った．補間処理後のデータを 3 次元ビデオ動作解析システム Frame-DIAS-V(DKH 社製)に取
り込み，遮断周波数 6Hz にて平滑化した． 
貼付したマーカーから各関節中心を算出した．足関節の関節中心は内果と外果を結んだ線の中
点とし，膝関節の関節中心は大腿骨内側上顆と大腿骨外側上顆を結んだ線の中点とした(Figure 
3-4)．貼付したマーカーおよび算出した関節中心の位置座標をもとに足関節角度を算出した．下
腿セグメントは内果から外果に向かう単位ベクトルをY，足関節中心から膝関節中心に向かう単
位ベクトルをZと設定し，YとZの外積から算出される単位ベクトルをXとした(Figure 3-5)．Y，Z、
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Xを軸とする座標系を下腿座標系とした．足部セグメントは第1中足骨頭から第5中足骨頭に向か
う単位ベクトルをY’，足関節中心を原点とし足関節中心から第2趾に向かう単位ベクトルをZ’と設
定し，Y’とZ’の外積から算出される単位ベクトルをX’とした(Figure 3-6)．Y’，Z’，X’を軸とする
座標系を足部座標系とした．本研究では日本整形外科学会および日本リハビリテーション医学会
の表記 [108]を参考に，足関節(ankle)背屈(dorsiflexion)/底屈(plantarflexion)角度，足部(foot)内
がえし(inversion)/外がえし(eversion)角度，足部(foot)内転(adduction)/外転(abduction)角度と表
した．下腿座標系と足部座標系からオイラー角を算出した．YとY’から算出される角度を足部内
がえし/外がえし角度，ZとZ’ から算出される角度を足関節背屈/底屈角度，XとX’ から算出され
る角度を足部内転/外転角度とした．なお，足関節の背屈/底屈角度は背屈を正(＋)，底屈を負(－)，
足部の内がえし/外がえし角度は内がえしを正(＋)，外がえしを負(－)，足部の内転/外転角度は内
転を正(＋)，外転を負(－)とした．各測定前に解剖学的正位を計測し，その肢位を0°と定義した上
でそこからの変化量を分析した． 
足関節底屈角速度が最大となった時点を足関節角度最大底屈時点と定義した．対象者の多くの
者が 800ms 前後で足関節角度最大底屈時点に到達していたため，足関節角度の解析区間を足関
節角度最大底屈時点の前後 800ms とし，足関節角度最大底屈時点の前 800ms を踵挙上局面，後
800ms を挙上維持局面と定義した．踵挙上局面では足関節底屈最大角度時点における各角度を，
挙上維持局面においては平均角度を算出した．成功試技 2 回の平均値を代表値として採用した． 
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Figure 3-2 マーカー貼付位置 
  
内果 
外果 
第 5 中足骨頭 
第 1 中足骨頭 
第 2 趾 
大腿骨内側上顆 
大腿骨外側上顆 
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Figure 3-3 カメラ配置状況 
  
X
YZ
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Figure 3-4 関節中心位置 
  
膝関節中心＝ 
大腿骨内側上顆と大腿骨外側上顆の中点 
足関節中心＝ 
内果と外果の中点 
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Figure 3-5 下腿セグメント 
  
Y 
Z 
足関節中心 内果 
膝関節中心 
X 
外果 
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Figure 3-6 足部セグメント  
Y’ 
Z’ 
足関節中心 
第 5 中足骨頭 
第 1 中足骨頭 
第 2 趾 
X’ 
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3.2.4. 下腿筋活動量の評価 
下腿筋活動量の測定には筋電計(Biometrics 社製)を用いた．被検筋は前脛骨筋(Tibialis 
Anterior: TA)，長腓骨筋(Peroneus Longus: PL)，短腓骨筋(Peroneus Brevis: PB)，腓腹筋外側
頭(Gastrocnemius Lateralis: GL)，後脛骨筋(Tibialis Posterior: TP)の 5 つとした．電極の貼付
に先立って，皮膚抵抗を最小限にするために皮膚をアルコールで清拭し，貼付箇所の剃毛，角質
除去を行った．電極には表面電極とアンプが一体化された Electromyography(EMG)アンプ
(Biometrics 社製; 電極間中心距離 2cm)を使用し，各筋線維方向に平行になるよう貼付した．PL
の電極貼付位置は腓骨頭と外果を結んだ線上の近位 4 分の 1 の位置とし，筋腹を確認したうえで
貼付した．PB の電極貼付位置は腓骨頭と外果を結んだ線上の遠位 4 分の 1 とし PL の腱に重な
らないよう筋腹を確認したうえで貼付した．TA の電極貼付位置は腓骨頭と内果を結ぶ線上の近
位 3 分の 1 とし筋腹を確認して貼付した．GL の電極貼付位置は腓骨頭と踵を結ぶ線上の近位 3
分の 1 とし筋腹を確認して貼付した．TP の電極貼付位置は内果より四横指近位部とし筋を確認
して貼付した． 
測定の前に被検筋ごとに徒手抵抗に対する 3 秒間の最大等尺性随意収縮(Maximum Voluntary 
Contraction: MVC)を 3 回測定した．PL と PB の MVC は仰臥位，足関節軽度底屈位での足部外
がえしにて測定した．TA の MVC は長座位での足関節背屈にて測定した．GL の MVC は片脚立
位，足関節底屈位で検者が対象者の両肩を抑えた状態での足関節底屈にて測定した．TP の MVC
は仰臥位，足関節軽度底屈位での足部内がえしにて測定した． 
動作分析装置と同期した筋電計にてつま先立ち動作時の筋活動を測定した．導出した MVC お
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よびつま先立ち動作時の筋電位はサンプリング周波数 1000Hz にて A/D 変換し，データ取込・汎
用解析プログラム TRIAS System(TRIAS system; DKH 社製)を用いてパーソナルコンピュータ
内に取り込み解析した．筋電位の解析区間は足部・足関節角度測定の解析区間と同様とした．筋
電位はバンドパスフィルタ 20-400Hz にてフィルタ処理し，全波整流した後，ローパス 5Hz のバ
ターワースフィルタを用いて包絡線を描いた．MVC の最大振幅を基準値とし，つま先立ち動作
時の筋電位を各筋の基準値で除し%MVC を算出した．解析には踵挙上局面と挙上維持局面におけ
る二乗平均平方根(Root Mean Square: RMS)を算出し，群間で比較した．成功試技 2 回の平均値
を代表値に採用した． 
 
3.2.5. 統計解析 
 結果は全て平均値および標準偏差で表した．統計解析には統計ソフト IBM SAPP Statistics 
22(IBM 社製)を用いた．全ての項目の CAI 群と Control 群の比較に対応のない T 検定を用いた．
臨床的妥当性を検討するため効果量 Cohen’s d (Effect size: ES)と 95%信頼区間(95% confidence 
interval；95%IC)を算出した．効果量の目安は小(0.2 ≤ d < 0.5)，中(0.5 ≤ d < 0.8)，大(0.8 ≤ d)
とした．なお，統計学的有意水準は危険率 5%未満を有意差ありとし，10%未満を有意傾向とし
た． 
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3.3. 結果 
 対象者の身体特性に有意な差は認められず，CAI 群の Karlsson score は Control 群と比較し有
意に低値を示した(Table 3-3)． 
 踵挙上局面における足部・足関節角度変化の結果を Table 3-4 に示す．CAI 群は Control 群に
比べ足部内がえし/外がえし角度が小さい傾向がみられ(P = 0.071)，ES は大であった(Cohen’s d = 
0.86)．その他の角度では群間に有意な差は認められなかった． 
挙上維持局面における足部・足関節角度変化の結果を Table 3-5 に示す．CAI 群は Control 群
に比べ足部平均内がえし/外がえし角度が小さい傾向がみられ(P = 0.069)，効果量は大であった
(Cohen’s d = 0.87)．足部内転/外転角度では，CAI 群は Control 群に比べ平均角度が大きい傾向
がみられ(P = 0.060)，効果量は大であった(Cohen’s d = 0.90)．足関節背屈/底屈角度において群間
に有意な差は認められなかった．  
踵挙上局面における下腿筋活動の結果を Table 3-6 に示す．全ての筋で群間に有意な差は認め
られなかった．  
挙上維持局面における下腿筋活動の結果を Table 3-7 に示す．CAI 群は Control 群に比べ PB
の筋活動量が有意に低値を示し(P < 0.05)，効果量は大であった(Cohen’s d = 1.04)．TP では，CAI
群はControl群に比べ筋活動量が少ない傾向がみられ(P = 0.076)，効果量は大であった(Cohen’s d 
= 0.84)．その他の筋では群間に有意な差は認められなかった．   
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Table 3-4 踵挙上局面における足部・足関節角度(°)の群間比較 
 
 
CAI 群 
(n=10)  
Control 群 
(n=10)  
P 値 
 
95% CI ES 
Ankle dorsi (+) / 
plantar flexion (-) 
angle 
-38.84 ± 3.78 
 
-41.44 ± 5.49 
 
0.233 
 
-7.03 - 1.82 0.55 
Foot inv (+) / 
eversion (-) angle  
6.58 ± 3.84 
 
10.98 ± 6.14 
 
0.071 
 
-9.21 - 0.42 0.86 
Foot abd (+) / 
adduction(-) angle 
-9.96 ± 4.28 
 
-6.93 ± 3.74 
 
0.109 
 
-0.74 - 6.81 0.76 
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Table 3-5 挙上維持局面における足部・足関節角度(°)の群間比較 
 
 
CAI 群 
(n=10) 
 
Control 群 
(n=10)  
P 値 
 
95％ CI ES 
Ankle dorsi (+) / 
plantar flexion (-) 
angle 
-39.16 ± 3.08 
 
-41.18 ± 5.81 
 
0.342 
 
-2.34 - 6.40 0.44 
Foot inv (+) / 
eversion (-) angle  
6.12 ± 4.43 
 
10.90 ± 6.43 
 
0.069 
 
-0.40 - 9.98 0.87 
Foot abd (+) / 
adduction(-) angle 
-10.55 ± 4.50 
 
-6.56 ± 4.42 
 
0.060 
 
-8.19 - 0.19 0.90 
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Table 3-6 踵挙上局面における筋活動(%MVC)の群間比較 
 
  
CAI 群 
(n=10)  
Control 群 
(n=10) 
  P 値 
  
95％ CI ES 
Tibialis 
Anterior  
7.66  ± 4.54    11.16  ± 7.14    0.207   -2.12  - 9.12  0.59  
Gastrocnemius 
Lateralis  
45.34  ± 15.91    52.35  ± 11.81    0.278   -6.15  - 20.17  0.50  
Peroneus 
Longus  
41.00  ± 8.23    45.35  ± 11.69    0.348   -5.15  - 13.85  0.43  
Peroneus 
Brevis  
35.62  ± 5.03    44.17  ± 14.10    0.796   -1.85  - 18.94  0.07 
Tibialis 
Posterior  
34.11  ± 10.94    34.71  ± 10.02    0.900   -9.26  - 10.46  0.06  
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Table 3-7 挙上維持局面における筋活動(%MVC)の群間比較 
 
a 群間に有意な差が認められた． 
  
  
CAI 群 
(n=10)  
Control 群 
(n=10) 
  P 値 
  
95％ CI ES 
Tibialis 
Anterior  
5.49  ± 3.35    6.80  ± 2.86    0.360   -1.62  - 4.23  0.42  
Gastrocnemius 
Lateralis  
31.65  ± 9.02    42.01  ± 16.74    0.102   -2.27  - 23.00  0.77  
Peroneus 
Longus  
38.05  ± 8.91    39.04  ± 9.71    0.814   -7.76  - 9.75  0.11  
Peroneus  
Brevis  
30.63  ± 7.68    44.51  ± 17.34    0.033 a   1.29  - 26.48  1.04  
Tibialis 
Posterior  
21.27  ± 9.56    29.23  ± 9.33    0.076   -0.92  - 16.83  0.84  
61 
 
3.4. 考察 
本研究では CAI 群は Control 群に比べ挙上維持局面で足部が内転している傾向がみられた．
先行研究において，CAI を有する者は動作中の足関節の動きが変化していると報告されている．
急性足関節捻挫後の者に対して歩行を行わせた Doherty ら [109]の研究によると，急性足関節捻
挫後の者は健常の者に比べ，初期接地動作前に足部が内転していると報告されている．CAI を有
する者は足関節底屈時に足部がより内転する可能性がある．足関節捻挫の受傷肢位を分析した研
究では，足関節捻挫受傷時に足関節は底屈，足部内転，内がえし位を呈していると報告されてい
る [15, 16]．そのため，底屈時に足部がより内転位を示すことは足関節内反捻挫を受傷する危険
性を高めると考えられる． 
 筋活動量の解析では，挙上維持局面において CAI 群は Control 群に比べ PB の筋活動量が有意
に低値を示した．CAI を有する者の PB についての研究は少なく，筋反応時間の研究がほとんど
である．CAI を有する者と有さない者の足関節周囲筋反応時間を比較した研究では，CAI を有す
る者は有さない者より PB の筋反応時間が遅いと報告している [33, 34]，筋反応時間の延長は神
経筋協調性の低下が関係しており [104, 32]，本研究の CAI 群も PB の神経筋協調性機能が低下
している可能性がある．また，CAI を有する者は足関節外がえし筋力が健常の者に比べ低いとも
報告されている [110]．PB は外がえし筋の 1 つであるため，本研究の CAI 群も PB の筋力が低
下しているかもしれない．これらのことから CAI による PB の機能低下は筋反応時間の延長だけ
でなく，持続的な収縮が要求される局面における筋活動量の低下にもつながる可能性がある． 
 挙上維持局面において，CAI 群は Control 群に比べ足部が内転傾向にあった．同様の局面で
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PB の筋活動量も低下していた．これらの結果から PB の筋活動量低下によって足部が内転した
可能性が考えられた．CAI を有する者は物の重さを感じとりそれに見合う筋力発揮を調整する力
覚が健常者と比較して低下していることが報告されている．Wright, Arnold [29]は CAI を有する
足の足部外がえし力覚について調査し，CAI を有する足は健常な足に比べ外がえし力覚が低下し
ていると報告している．力覚が低下している者は実際に出力する力量が必要な力量より少ないと
報告されており [30]，力覚の欠損は筋出力低下に繋がることを示唆している．本研究でも CAI
による力覚の低下によりつま先立ち動作時にCAIを有する者のPBの活動が低下した可能性があ
る．筋は関節の動的安定化機構となる [24]．PB は足部内転に抗する重要な役割を担っている 
[111]．本研究では短腓骨筋の筋活動量が低下したことで足部内転制動力が低下し，足部が内転位
を呈した可能性がある．この異常な動きは足関節捻挫の危険因子となり得るため，足関節捻挫再
発予防には PB の機能改善が必要である． 
 挙上維持局面において，PB では CAI 群は Control 群に比べ筋活動量が低値を示したが，PL
では群間に有意な差は認められなかった．CAI を有する者の長腓骨筋反応時間が延長しているこ
とはレビュー論文で報告されており [31]，CAI を有する者の PL の機能は低下している可能性が
高い．足関節底屈時は PL・PB が足部の内転制御に重要な役割を担っているが，これは距骨上関
節面の後方が小さいため足関節底屈時に距腿関節の遊びが大きくなり，骨性の安定性が低下して
いるためである [24]．PL の基本的な作用は足部の外がえしであり PB と同様である．しかし，
その起始・停止・筋長は異なる．この違いによって二筋に筋機能の違いが生じている可能性があ
る．Otis ら [111]は死体検体を用いて歩行を模した踵挙げ早期の局面における PB と PL の機能
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的な違いを検討している．それによるとPLよりもPBの方が踵骨を外転させると報告しており，
PB は PL よりも足部内転を制動するのに重要な役割を担っていることを示唆している．この内転
制動に対する機能的違いが PB と PL の結果の違いを生み出した可能性がある． 
本研究ではCAI群はControl群に比べ踵挙上局面の最大底屈時および挙上維持局面において足
部の内がえし角度が小さい傾向がみられた．この結果は着地動作に足部が内がえししていたとい
う Delahunt ら [47]の研究と異なる結果を示している．これは試技の違いが影響していると考え
られる．先行研究では片足での着地動作を試技としているが本研究ではつま先立ち動作を試技と
している．つま先立ち動作は足関節に対しては閉鎖性運動である．つま先立ち動作時には足関節
で自身の体重を支える必要があるため足部内がえしトルクが生じる．Houck ら [67]は健常な者
はつま先立ち動作時に足部は内がえししていると報告しており，つま先立ち動作時の足部内がえ
し運動は通常の動きである．CAI を有する者は動作が変化していると報告されており，CAI を有
する者は底屈時に正常な動きが出来ていないことが示唆される．これらのことから CAI を有する
者の動作変化は要求される動作によって異なることが考えられ，課題ごとにその特徴を見出す必
要がある． 
 CAI 群は Control 群に比べ挙上維持局面において足部の内がえし角度が小さい傾向がみられた．
同じ局面で CAI 群の TP は Control 群に比べ筋活動量が小さい傾向が認められた．つま先立ち動
作時には足部の内がえしトルクが生じ，TP はその重要な役割を担っている．Houck ら [67]は，
TP 機能不全患者は健常の者に比べつま先立ち動作時の最大底屈時において後足部の内がえし角
度が小さいと報告している．本研究でも CAI 群は挙上維持局面において TP の筋活動量が低い傾
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向を示しており，CAI 群は TP の筋機能が低下している可能性がある．この筋の機能低下によっ
て CAI 群は足部内がえしを維持できなかったと考えられる．足関節捻挫に対するリハビリテーシ
ョンでは足関節外がえし筋力トレーニングが主に行われている．しかし，本研究の結果から TP
の機能低下も足関節異常運動の原因の 1 つであることが示唆された．足関節の異常運動は足関節
捻挫再発の要因であるため，CAI を有する選手は TP の機能改善トレーニングも行う必要がある． 
 本研究の研究限界は MAI を考慮していないことである．足関節不安定性には足関節機能的不
安定性と足関節機械的不安定性がある．足関節機械的不安定性は病的な関節の弛緩，関節の障害，
滑膜の変性などによって特徴づけられる．足関節機械的不安定性は関節の運動に影響を与えるこ
とが先行研究により示唆されている．今後は足関節機械的不安定性の有無による群分けも行うこ
とで構造的不安定性が動作に与える影響も明らかにすることが出来る．また，足部のセグメント
を一つの剛体として捉えているため，足部を前足部，中足部，後足部に分けた評価はできていな
い．近年では CAI を有する者の足部動体を検討した研究もなされている [112]．つま先立ち動作
は足部の動きも重要であるため今後は足部をいくつかのセグメントに分けて評価していく必要
がある． 
 
3.5. 結論 
 CAI を有する者は踵挙上維持時に足部の内転角度が大きく，内がえし角度が小さい傾向がみら
れた．また，同時期に PB の筋活動量低下や TP の活動量低下傾向が認められ，これらの筋活動
量の低下が足関節の動作変化に影響していることが示唆された(Figure 3-7)． 
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Figure 3-7 研究課題 2 のまとめ 
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4. 研究課題 3 
バランストレーニングにおける男子サッカー選手の下肢筋活動特性 
4.1. 緒言 
研究課題 2 ではつま先立ち動作テストを用いて足関節の動きとその周囲筋の活動を評価し，
CAI を有する者は PB や TP の筋活動量低下が見られ，それにともなって動作が変化していた．
この変化は CAI による足関節周囲の固有感覚障害が原因の 1 つであることが考えられる．CAI
を有する者は足関節周囲筋の神経筋協調性が低下していると報告されており [31]，足関節周囲筋
の活動は健常者とは異なる．しかし，歩行時は CAI を有する者は健常者に比べ PL の活動量が多
いという報告 [48]や着地動作時に PL の活動量が少ないという報告 [46, 47]がされており，課題
動作によって CAI を有する者の筋活動特性は異なるため，課題動作ごとにその特性を分析する必
要がある．固有感覚障害に対するリハビリテーションとしては不安定板を用いたバランストレー
ニングが挙げられその効果が示されている [77]．また，バランストレーニング時にボールキャッ
チなど他の課題を付加する予防プログラムも行われている [113]．このようなトレーニングは臨
床的にも用いられているが，不安定板を使用した際や課題を付加した際の CAI を有する者の足関
節周囲筋活動を評価した研究は少なく，詳細は不明である．そこで研究課題 3 の目的は様々なバ
ランストレーニング中の足関節周囲筋活動特性を明らかにすることとした． 
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4.2. 方法 
4.2.1. 対象 
 男子サッカー選手 17 名 17 足を対象とし，Karlsson and Peterson によって考案された
Karlsson score [41]によって CAI を評価した．本研究においては Karlsson score が 80 点以下の
CAI を有する足(CAI 群 8 名 8 足)と 100 点満点の CAI 有しない足(Control 群 9 名 9 足)に群分
けした．対象者の身体組成および Karlsson score の点数を Table 4-1 に示した． 
本研究は筑波大学体育系倫理委員会の承認を得て行った．また，対象者には実験に先立ち，本
研究の趣旨と方法について書面および口頭にて説明し，途中辞退できることを伝えた上で書面に
よる実験協力の同意を得た．承認番号(体 21-354)  
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Table 4-1 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
年齢(歳) 20.3 ± 1.6 19.9 ± 1.2  0.60 
身長(cm) 177.1 ± 9.9  172.7 ± 4.6 0.22 
体重(kg)  68.5 ± 8.0  67.2 ± 4.9 0.49 
Karlsson score(点)   58.1 ± 10.6a  100 ± 0 < 0.01 a 
a 群間に有意な差が認められた． 
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4.2.2. バランストレーニング 
バランストレーニングには床反力計(水晶圧電式多成分フォースプレート; Kistler 社製)，不安
定板 (DYJOC BOARD; 酒井医療社製)およびサッカーボール(5 号球)を用いた．対象者には床反
力計上もしくは不安定板上で片脚立位姿勢をとらせ，姿勢保持課題もしくは両手でのハンドパス
課題を実施させた．姿勢保持課題は床反力計上もしくは不安定板上で腕を胸の前に交差させ，片
脚立位姿勢をとらせた．測定中は前方を注視させ，できる限り姿勢を安定させるよう指示した．
ハンドパス課題は，床反力計上もしくは不安定板上で片脚立位姿勢をとらせ，両手でサッカーボ
ールのハンドパスを行わせた．課題動作は床反力計上での姿勢保持課題(S 課題)，床反力計上で
のハンドパス課題(SHP 課題)，不安定板上での姿勢保持課題(DB 課題)，不安定板上でのハンドパ
ス課題(DBHP 課題)の 4 つとした．課題実施時間は 15 秒とした．対象者には測定の前に十分試
技の説明をし，数回練習を行った後に測定を開始した．遊脚が床に接触した場合や不安定板上か
ら落下した場合は失敗試技とした．なお，測定は裸足にて行った． 
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Figure 4-1 S 課題 
 
 
 
 
 
Figure 4-2 SHP 課題 
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Figure 4-3 DB 課題 
 
 
 
 
 
Figure 4-4 DBHP 課題  
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4.2.3. 下腿筋活動の評価 
下腿筋活動量の測定には筋電計(Biometrics 社製)を用いた．被検筋は TA，PL，PB，GL，ヒ
ラメ筋(Soleus: So)，TP の 6 つとした．電極の貼付に先立って，抵抗を最小にするために皮膚を
アルコールで清拭し，貼付箇所の剃毛，角質除去を行った．電極には表面電極とアンプが一体化
された EMG アンプ(Biometrics 社製; 電極間中心距離 2cm)を使用し，各筋線維方向に平行にな
るように貼付した．PL，PB，TA，GL，TP の電極貼り付け位置は課題 2 と同様とし，So の電
極貼付位置は大腿骨内側顆と内果を結ぶ線上の遠位 3 分の 2 とし筋腹を確認して貼付した． 
測定の前に各被検筋ごとに徒手抵抗に対する 3 秒間の MVC を 3 回測定した．PL，PB，TA，
GL，TP の MVC の方法は課題 2 と同様とした．So の MVC は課題 2 での GL と同様に片脚立位，
足関節底屈位で検者が対象者の両肩を抑えた状態での足関節底屈にて測定した． 
筋電計にて課題動作時の筋活動を測定した．導出した MVC および課題動作時の筋電位はサン
プリング周波数 1000Hz にて A/D 変換し，データ取込・汎用解析プログラム TRIAS 
System(TRIAS system; Biometrics 社製)を用いてパーソナルコンピュータ内に取り込み解析し
た．筋電位はバンドパスフィルタ 20-400Hz にてフィルタ処理し，全波整流した後，ローパス 5Hz
のバターワースフィルタを用いて包絡線を描いた．バランス課題時の筋電位を各筋の MVC の最
大振幅で除し%MVC を算出した．解析区間は Ridder ら [85]の研究を参考に課題実施 5 秒後から
5 秒間とし，区間における RMS を算出し群間で比較した．また，解析区間における足関節周囲
筋による動的安定性を評価するために，Falconer & Winter [114]の方法を参考に以下の式に従っ
て Co-contraction index(CCI)を矢状面と前額面について対象者毎に算出した．なお，矢状面 CCI
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は GL を主導筋(agonist)，TA を拮抗筋(antagonist)，前額面 CCI は PL を主導筋(agonist)，TP
を拮抗筋(antagonist)とした．代表値には成功試技 2 回の平均値を用いた． 
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*CCI の算出式 
I Minimum = ∫t1t2 EMG Minimum (t) dt 
I total = ∫t1t2 [EMG agonist + EMG antagonist] (t) dt 
CCI = 2 I Minimum / I total × 100 
 
 
 
CCI= 
 
 
 
Figure 4-5 CCI の算出方法 (矢状面 CCI)  
  
黒の面積×2 
白の面積+灰色の面積+黒の面積×2 
75 
 
4.2.4. 統計解析 
 結果は全て平均値および標準偏差で表した．統計解析には統計ソフト IBM SAPP Statistics 
22(IBM 社製)を用いた．各測定項目について等分散性を確認した後，等分散が認められた項目は
Student の T 検定を用い，等分散が認められなかった項目は Welch の T 検を用いて CAI 群と
Control 群を比較した．なお，統計学的有意水準は全て危険率 5%未満とした．  
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4.3. 結果 
対象者の身体特性に有意な差は認められず，CAI 群の Karlsson score は Control 群と比較し有
意に低値を示した(Table 4-1)． 
 筋活動量の結果を Table 4-2，Table 4-3，Table 4-4，Table 4-5，Table 4-6，Table 4-7 に示す．
全ての筋の全ての課題において 2 群間に有意な差は認められなかった． 
 矢状面 CCI の結果を Table 4-8 に示す．DB 課題では CAI 群は Control 群と比較して有意に低
値を示し，他の課題では 2 群間に有意な差は認められなかった． 
前額面 CCI の結果を Table 4-9 に示す．全ての課題で 2 群間に有意な差は認められなかった．  
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Table 4-2 GL 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 7.2 ± 2.4 9.7 ± 2.4  0.21 
SHP 課題 (%MVC) 15.0 ± 6.2  15.1 ± 4.9 0.97 
DB 課題 (%MVC)  40.2 ± 25.1  47.0 ± 23.3 0.57 
DBHP 課題 (%MVC)  38.5 ± 13.1  53.1 ± 25.8 0.16 
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Table 4-3 So 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 32.0 ± 164 28.2 ± 7.0  0.54 
SHP 課題 (%MVC) 36.0 ± 18.6  30.9 ± 5.7 0.48 
DB 課題 (%MVC)  27.0 ± 20.0  33.1 ± 18.5 0.53 
DBHP 課題 (%MVC)  34.0 ± 17.4  31.9 ± 8.6 0.75 
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Table 4-4 PL 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 19.7 ± 9.8 17.0 ± 6.6  0.51 
SHP 課題 (%MVC) 23.2 ± 7.7  20.3 ± 7.5 0.44 
DB 課題 (%MVC)  45.9 ± 18.6  54.2 ± 27.4 0.49 
DBHP 課題 (%MVC)  61.2 ± 17.2  56.2 ± 20.4 0.60 
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Table 4-5 PB 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 15.0 ± 6.1 15.4 ± 6.8  0.92 
SHP 課題 (%MVC) 19.9 ± 10.4  17.1 ± 8.1 0.55 
DB 課題 (%MVC)  58.0 ± 16.9  51.9 ± 30.5 0.61 
DBHP 課題 (%MVC)  48.9 ± 20.5  70.1 ± 33.1 0.14 
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Table 4-6 TA 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 7.0 ± 3.9 7.6 ± 6.4  0.82 
SHP 課題 (%MVC) 11.4 ± 3.6  10.1 ± 5.2 0.55 
DB 課題 (%MVC)  22.9 ± 13.1  25.9 ± 17.7 0.71 
DBHP 課題 (%MVC)  21.6 ± 14.3  37.6 ± 24.8 0.13 
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Table 4-7 TP 筋活動(%MVC)の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題 (%MVC) 27.5 ± 12.0 23.5 ± 13.4  0.54 
SHP 課題 (%MVC) 32.8 ± 11.6  27.2 ± 14.1 0.39 
DB 課題 (%MVC)  49.8 ± 23.6  32.9 ± 24.5 0.17 
DBHP 課題 (%MVC)  44.7 ± 38.2  54.8 ± 44.5 0.63 
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Table 4-8 矢状面 CCI の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題  1.0 ± 0.2 1.0 ± 0.3  0.63 
SHP 課題  1.0 ± 0.2  1.0 ± 0.3 0.88 
DB 課題  0.3 ± 0.2 a  0.7 ± 0.3 < 0.01 a 
DBHP 課題  0.6 ± 0.3  0.7 ± 0.3 0.70 
a 群間に有意な差が認められた． 
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Table 4-9 前額面 CCI の群間比較 
 
 CAI 群(n=8） Control 群(n=9） P 値 
S 課題  0.8 ± 0.2 0.7 ± 0.2  0.56 
SHP 課題  0.8 ± 0.1  0.7 ± 0.2 0.23 
DB 課題  0.2 ± 0.1  0.2 ± 0.2 0.98 
DBHP 課題  0.3 ± 0.2  0.2 ± 0.1 0.42 
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4.4. 考察 
本研究ではどの筋のどの課題においても群間に有意な差は認められなかった．Ridder ら [85]
は CAI を有する者と健常者における安定面や不安定面で片脚起立姿勢を保持した際の筋活動量
を比較した．その結果，どの支持面でも筋活動量は群間に差は認められなかったと報告しており，
本研究と同様の結果を示している．先行研究において CAI を有する者は健常者と着地時動作時の
筋活動が異なると報告がされているが [46, 47]，それらの解析区間は 200-300ms としており，大
きな関節運動が生じる際の筋活動を検討している．本研究ではバランストレーニング時全体の筋
活動特性を把握するため解析区間を先行研究と同様に 5 秒間としたため，姿勢が安定している局
面と姿勢動揺の大きい局面が混在している．そのため群間に差が認められなかったことが考えら
れる．今後は姿勢動揺が大きい局面を抽出して解析することで，バランストレーニング時におけ
る CAI を有する者の特徴をより見出せる可能性がある． 
支持基底面の違いと CCI の関係を検討した研究では，安定面に比べ不安定板使用時は CCI が
有意に高値を示し，外乱が大きくなる基底面においては関節の動的安定性を高めることを示唆し
ている [85]．DB 課題において CAI 群は Control 群に比して矢状面 CCI が低値を示した．CCI
の低下は動的関節安定性の低下を示しており，CAI 群は不安定板使用時に足関節の矢状面上の動
的安定性が低下していた．CAI を有する者は足関節に不意に内反刺激を加えた際の下肢の筋活動
開始速度にて評価される筋反応時間が TA で延長していたと報告されている [32]．DB 課題にお
いても不安定板の使用によって不意な動きが生じていることが考えられ，それに対する TA の筋
活動開始が遅れたため矢状面 CCI が低下した可能性がある．着地動作時の CCI 低下は足関節の
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過可動性に繋がることが示唆されており [96]，DB 課題で認められた CCI の低下は足関節捻挫の
危険因子になる可能性がある． 
CAI を有する者は静的姿勢制御能力の低下が報告されている [35]ため，本研究では測定出来て
いないが，不安定板トレーニング中に CAI 群は不安定板を上手く制御出来ていない可能性がある．
その要因としては本研究で認められた矢状面 CCI の低下が挙げられる．トレーニングの効果はト
レーニングで課せられた刺激に適応することで生じる．継続的な不安定板トレーニングを行うこ
とによって，不安定板を制御出来るようになる．その要因の 1 つとして矢状面 CCI の改善が考え
られる．本研究では不安定板トレーニングによって矢状面 CCI に改善がみられるかは検討出来て
いないが，不安定板トレーニングによって姿勢制御能力の向上 [81, 82]や筋反応時間が改善 [78, 
79]がみられることから CCI も向上している可能性がある．今後は不安定板トレーニングによる
矢状面 CCI 向上効果も検討することで，不安定板を用いたバランストレーニングの理解が深まり．
より効果的な足関節捻挫再発予防トレーニングの開発に繋がると考える． 
DBHP 課題において矢状面 CCI は群間に有意な差は認められなかった．CAI を有する者の安
定面と不安定面における片脚起立課題にキック動作を付加した際の筋活動を解析した研究では，
CAIを有する者は安定面において足関節周囲筋の活動量が低下し股関節周囲筋の活動量が増加す
るものの，不安定面では足関節周囲筋には違いはみられず股関節周囲筋の活動量増加のみ認めら
れたと報告している [90]．姿勢制御は足関節周囲を中心に行われる制御と股関節周囲を中心に行
われる制御がある．矢状面での姿勢制御は足関節周囲を中心に行われるが，動揺が大きい場合は
足関節周囲の姿勢制御だけでは不十分なため [115]，股関節周囲で行われる制御も動員される．
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不安定面での片脚起立課題に動作課題を付加した場合には動揺が大きくなり，姿勢制御の方法を
変更し股関節周囲を中心に姿勢制御が行われる可能性がある．そのため不安定面での姿勢制御に
動作を付加した場合は足関節周囲筋に違いがみられなかったことが考えられる． 
矢状面 CCI に違いが認められた DB 課題において，前額面 CCI では群間に有意な差は認めら
れなかった．CAI を有する者のバランストレーニング時における前額面 CCI を検討した研究では
群間に違いは認められなかったとしており [85]，本研究と同様の結果を示している．先行研究と
本研究のどちらも前額面 CCI の算出に PL を用いている．PL は CAI を有する者で反応時間の低
下 [31]が認められており，前額面 CCI にも影響及ぼすことが考えられた．着地動作時の前額面
CCI を検討した研究では，着地前後に CCI が高値を示したとの報告 [97]や，着地前に CCI が低
値を示したとの報告 [98]があり，課題動作によって結果が異なる．着地動作は大きな関節運動が
短時間に生じるが，本研究では動揺を一定の範囲内に制御する片脚起立を課題動作としている．
前額面での立位姿勢制御は股関節周囲を中心に行われると報告されており [116]，足関節周囲筋
の依存度は低い．そのため群間に差が認められなかった可能性がある．今後は股関節の前額面CCI
も算出することで，CAI を有する者のバランストレーニングにおける特徴を見出せると考える． 
本研究の限界として重心の動揺性を評価していないことが挙げられる．DB 課題の矢状面 CCI
において CAI 群が低値を示したが，それに伴って重心の動揺性が増加していたかは不明である．
また，群間に筋活動量の差は認められなかったが重心の動揺性も同様に差が見られないかは検討
出来ていない．今後は重心動揺性や不安定板の動きも合わせて計測することでより詳細な検討が
出来ると考える． 
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4.5. 結論 
CAI を有する者と有しない者の間に，バランストレーニング中の筋活動量の違いは認められな
かった．CAI を有する者は不安定板使用時に矢状面の動きに対する足関節周囲筋による動的安定
性が低下する可能性がある． 
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5. 研究課題 4 
足関節不安定性を有する選手に対する不安定板トレーニングの姿勢制御能改善効果持続期間の
検討 
  
5.1. 緒言 
研究課題 3 ではバランストレーニング中の下腿筋活動を検討し，不安定板使用によって CAI
を有する者は矢状面での足関節周囲筋による動的関節安定性が低下することを明らかにした．
CAI を有する者は不安定板の使用によって足関節が不安定な状態に晒されるため，CAI を有する
者はそれに対する適応というトレーニング効果が期待できる．CAI を有する者に対する不安定板
トレーニングの姿勢制御能改善効果について，いくつか報告されており姿勢制御能が改善したと
している [81, 82]．しかし，CAI を有する選手に対して不安定板トレーニングの姿勢制御能改善
効果がどの程度持続するのかについて明らかにした研究はほとんどみられない．従って，研究課
題4ではCAIを有する者に対する不安定板トレーニングのトレーニング効果持続期間を明らかに
することを目的とした．  
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5.2. 方法 
5.2.1. 対象 
 CAI を有する男子大学サッカー選手 10 名 10 足を，不安定板トレーニングを 8 週間行う 8 週ト
レーニング群 5 名 5 足(T8 群)と 16 週行う 16 週トレーニング群 5 名 5 足(T16 群)に無作為に振り
分けた．本研究では Karlsson and Peterson によって考案された Karlsson score [41]によって
CAI を評価し，Karlsson score が 80 点以下の足を CAI 有りとした．対象者の身体特性および
Karlsson score の点数を Table 5-1 に示す． 
本研究はヘルシンキ宣言(World Medical Assembly)を遵守し行った．また，対象者には実験に
先立ち，本研究の趣旨と方法について書面および口頭にて説明し，途中辞退できることを伝えた
上で書面による実験協力の同意を得た． 
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Table 5-1 対象者の身体特性および Karlsson score 
 
 T8 群(n = 5) T16 群(n = 5) P 値 
年齢(歳)  19.0 ± 1.2  19.6 ± 1.5 0.55 
身長(cm) 172.1 ± 2.5 170.6 ± 4.0 0.69 
体重(kg)  63.6 ± 2.8  62.9 ± 2.2 0.84 
Karlsson score(点) 69.8 ± 6.1 60.8 ± 19.8 0.42 
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5.2.2. 実験プロトコル 
 対象者はトレーニング前(pre)に姿勢制御能力測定を行った．測定後，不安定板トレーニングを
開始し，トレーニング開始 8 週間後に再び姿勢制御能力測定を行った。その後 T16 群のみ不安定
板トレーニングを 8 週間継続し，T8 群は不安定板トレーニングを中止した．その間，トレーニ
ング開始 10 週後，12 週後，14 週後，16 週後に姿勢制御能力測定を行った．実験の手順を Figure 
5-1 に示す． 
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Figure 5-1 実験プロトコル 
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5.2.3. 不安定板トレーニング方法 
不安定板(DYJOC BOARD; 酒井医療製)を用いて，不安定板上で片脚起立姿勢をとらせる不安
定板トレーニングを行った(Figure 5-2)．訓練時の姿勢は手を胸の前で交差させ，支持脚は膝関節
伸展位，遊脚は膝関節軽度屈曲位とした．トレーニングは 1 回につき 5 分間行った．T8 群は週 4
回のトレーニングを 8 週間行い，その後トレーニングを中止した．T16 群は週 4 回のトレーニン
グを 8 週間行った後，週 2 回のトレーニングを 8 週間継続した． 
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Figure 5-2 不安定板トレーニング 
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5.2.4. 姿勢制御能力の測定 
姿勢制御能力の評価は重心動揺性とした．重心動揺性の測定は重心動揺計(グラビコーダ
GS-10TypeC; ANIMA 社製)(Figure 5-3)を用いて行った．対象者には裸足で重心動揺計上にて片
脚起立姿勢をとらせた．手は胸の前で交差させ，支持脚の膝関節は伸展，遊脚の膝関節は軽度屈
曲とし，視線は被験者の目の高さで 3m 先の指標を注視させた(Figure 5-4）．記録時間は 30 秒間
とした．なお，重心動揺性は足底圧中心の総移動距離である総軌跡長(LNG)にて評価した． 
不安定板トレーニングの影響を受けないよう，測定はトレーニングから 4 時間以上をおいてか
ら行った．また，8 週後の T16 群はトレーニングを行っていない日に測定を行った． 
1 回の計測回数は 3 回とし，その平均値を代表値とした．測定はトレーニング前(pre)，トレー
ニング開始 8 週後，10 週後，12 週後，14 週後，16 週後に行った．  
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Figure 5-3 重心動揺計 
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Figure 5-4 姿勢制御能力の測定  
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5.2.5. 統計解析 
 測定結果は全て中央値および四分偏差で表した．図は最大値-第 3 四分位(ヒゲ上端)，中央値(箱
中央線)，第 1 四分位-最小値(ヒゲ下端)で示した．解析には統計ソフト(IBM SPSS Statics)を用い
た．T8 群と T16 群の体組成，Karlsson score およびトレーニング前(Pre)LNG の比較に
Mann-Whitney U 検定を用いた．各群における LNG の経時的変化を評価するために，Friedman
検定を用い，事後検定には Wilcoxon 符号付順位和検定を行った．なお，統計学的有意水準は危
険率 5%未満を有意差ありとし，10%未満を有意傾向とした． 
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5.3. 結果 
対象者の身体特性および Karlsson score に有意な差は認められなかった(Table5-1)．また，ト
レーニング前(Pre)の LNG は群間に有意な差は認められなかった． 
T8 群の結果を Figure 5-6 に示す．トレーニング前(Pre)に比べ 12 週後で LNG が有意に低値
を示し(p<0.05)，8 週後，10 週後，14 週後，16 週後で LNG が短い傾向を示した(p=0.08)．また，
8 週後に比べ 14 週後，16 週後で，12 週後に比べ 14 週後，16 週後で LNG が有意に低値を示し
た(p<0.05)．その他の週の間に有意な差は認められなかった． 
T16 群の結果を Figure 5-7 に示す．トレーニング前(Pre)に比べ全ての週で LNG が有意に低
値を示した．その他の週の間に有意な差は認められなかった． 
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Figure 5-5 8 週間の不安定板トレーニングによる LNG の変化  
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Figure 5-6 T8 群における LNG(㎝)の経時的変化 
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Figure 5-7 T16 群における LNG(㎝)の経時的変化 
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5.4. 考察 
8 週間の不安定板トレーニング前後では，T8 群と T16 群ともに LNG が低下し，両群ともに
不安定板トレーニングの効果が認められた．Gaffin ら [82]は 8 週間の不安定板トレーニングに
よって重心動揺値が低下したと報告しており，本研究と同様の結果を示している．また，CAI を
有する者のバランストレーニングの効果に関するレビューでは [117] 4-6 週のバランストレーニ
ングによって CAI を有する者の姿勢制御能力が改善したとしており，本研究結果を支持している．
不安定板トレーニングの効果としては神経筋協調性の向上 [118]などがあげられる．本研究でも
8 週間の不安定板トレーニングによって神経筋協調性が高まり LNG が低下したと考えられた． 
T8 群において，トレーニング前と 8 週後では LNG が減少する傾向がみられた．また，8 週後
と比較して 10 週後と 12 週後では LNG に有意な差は認められなかったが，14 週後と 16 週後で
は LNG が高値を示した．このことから本研究のトレーニングの効果はトレーニング終了 6 週後
から減少し始めたと考えられた．CAI の要因には下腿の筋反応時間の延長 [31, 32, 33, 34]や外反
筋力の低下 [37]などが挙げられ，不安定板トレーニングによってそれらは改善することが知られ
ている [79, 80, 78]．本研究のトレーニングでも筋反応時間や筋力が向上したと考えられるが，ト
レーニングを中止したことで向上した筋力などが低下し始め，LNG の増加がみられた可能性が
ある． 
トレーニング持続効果に影響を及ぼす因子としては，トレーニング期間やトレーニング方法等
が考えられる．Tropp ら [81]は CAI を有するサッカー選手を対象に，20 週の不安定板トレーニ
ングの効果持続期間を検討し，20 週後にトレーニング効果が認められ，トレーニング終了 10 週
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後においても効果が持続したと報告しており，本研究と異なる結果を示している．これはトレー
ニング期間の違いが関連していると考えられた．先行研究ではトレーニング期間を 20 週として
おり，長期間トレーニングを行っているが，本研究では中期的なトレーニング効果の持続期間を
検証するためトレーニング期間を 8 週とした．先行研究に比べ本研究ではトレーニング期間が 8
週と短かったため，トレーニング効果持続期間も短くなった可能性がある．一般人を対象にした
5 日間のバランストレーニングの効果持続期間を検証した研究では，トレーニング終了 10 日後は
トレーニング効果が持続していたが，トレーニング終了 20 日後にはその効果は減少していたと
報告している [99]．また，8 週間の足趾トレーニングの効果持続期間を検証した先行研究におい
てもトレーニング終了 12 週後にはトレーニング効果は減少したと報告している [119]．対象が本
研究とは異なるが両研究ともトレーニング効果持続期間についてはトレーニング期間と同程度
であり，本研究と同様の結果を示している．本研究でもトレーニング終了 6 週後から LNG の上
昇がみられたことから，トレーニング効果が減少し始めたと考えられ，中期的なトレーニングで
はトレーニング終了後，トレーニング期間と同程度の期間経過によって効果が減少し始める可能
性がある．バランストレーニングの方法が異なる先行研究と比較してみると，CAI を有する者に
対してゴムチューブを用いたバランストレーニングを 4 週行った先行研究では 4 週後にトレーニ
ング効果がみられトレーニング終了 4 週後にも効果が持続していたと報告しており [100]，トレ
ーニング効果持続期間は本研究と異なっている．本研究では従来から行われている不安定板を用
いたトレーニング方法の効果持続期間を検証したが，先行研究では従来の床面でのバランストレ
ーニングにゴムチューブの牽引力という外乱を加えている．先行研究では外乱を加えたことで神
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経筋協調性がより高まり本研究のトレーニング方法よりトレーニング効果持続期間が延長した
可能性がある．しかし，先行研究ではトレーニング終了 4 週後の測定しか行っておらず，トレー
ニング効果が何週持続するかは明らかにされていない．また，バランストレーニングには不安定
板以外の道具を用いた方法やチューブ以外で外乱を加える方法もあるが，これらのバランストレ
ーニング方法の効果持続期間を検討した研究はみられない．今後はトレーニング方法の違いがト
レーニング効果持続期間にどのような影響を与えるかについても詳細な検討をする必要がある． 
T16 群は 8 週後とそれ以降の週の LNG に有意な差はみられなかった．T8 群ではトレーニン
グ終了 6 週後からトレーニング効果が減少し始めていたが，頻度を減らしトレーニングを継続し
た T16 群のトレーニング効果は 16 週まで持続していたと考えられた．1 回 10 分，週 5 回の不安
定板トレーニングを 10 週行った後にトレーニング頻度とトレーニング時間を 1 回 5 分，週 3 回
に減らした研究において [81]，10 週間後に重心動揺値は低下したが，その後は変化がみられな
かったと報告されている．本研究では 8 週後に不安定板トレーニングの回数のみを減少させたが，
そのあとも LNG は変化がみられなかった．したがって，8 週間行った不安定板トレーニングの
効果は 8 週後にトレーニング回数を 1 回 5 分，週 2 回まで減らしても持続すると思われた． 
本研究の結果から，1 回 5 分，週 4 回の不安定板トレーニングを 8 週間行ったトレーニングの
効果は，トレーニングの頻度を減らしても継続することで持続されることが示唆された．このこ
とから不安定板トレーニングなどの CAI に対するリハビリテーションは継続して行う必要があ
ると考えられた． 
現在，不安定板を用いたバランストレーニングは CAI に対するリハビリテーションとして一
107 
 
般的に行われている．しかし，トレーニング効果を得るために適当な頻度や内容など統一された
方法は存在しないのが現状である．本研究では，不安定板トレーニングの姿勢制御改善効果持続
期間の検討を目的としたため，最適なトレーニング時間やトレーニング頻度などは明らかにする
ことが出来なかった．今後はトレーニング時間とトレーニング頻度の違いなどにも着目し，詳細
な内容提示ができるような研究を実施する必要がある． 
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5.5. 結論 
 CAI を有する男子大学サッカー選手を対象とした 8週間の不安定板トレーニングは姿勢制御能
力を改善させた．しかし，トレーニングを中止した場合には，姿勢制御能力に対する 8 週間の不
安定板トレーニングの効果はトレーニング終了後 6 週間以内で減少しはじめることが示唆された． 
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6. 総合討論 
 CAIを有する男子サッカー選手の動作特性を足関節の評価やリハビリテーションに用いられる
つま先立ち動作やバランストレーニングから明らかにし，またバランストレーニングの 1 つであ
る不安定板トレーニングの効果持続期間についても明らかにすることで，足関節再発捻挫予防ト
レーニングを構築し，足関節捻挫後の 2 次損傷予防の一助とすることを目的とする． 
研究課題1ではCAIを有する者に下腿筋力テスト，動的姿勢制御能力テスト，反応能力テスト，
ホップテストを実施し，その際の CAI を有する者の特性を明らかにした．研究課題 2 では CAI
を有する者のつま先立ち動作時の足関節角度変化と下腿筋活動を評価し，その特徴を明らかにし
た．研究課題3ではCAIを有する者のバランストレーニング時の下腿筋活動特性を明らかにした．
研究課題 4 では CAI を有する者に不安定板トレーニングの持続効果を評価し，CAI の特徴を明
らかにした． 
 
6.1. 本研究で得られた成果 
6.1.1. 研究課題 1 
CAI を有する男子サッカー選手の特性 
研究課題 1 では CAI を有する男子サッカー選手を対象に下腿筋力テスト，動的姿勢制御能力テ
スト，反応能力テストとホップテスト(フィギュアエイトホップ，RDJ)を実施させ，CAI を有す
る者の特性を明らかにすることを目的とした．その結果，CAI を有する男子サッカー選手は足関
節外がえし筋力とフィギュアエイトホップの記録が低下していた．臨床で CAI を有するサッカー
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選手の評価にはフィギュアエイトホップのような斜め方向の動作を伴う動作と外がえし筋力を
併用することは有用と考えられた．また，CAI を有するサッカー選手に対するリハビリテーショ
ンとして外がえし筋力強化は有効と考えられた． 
 
6.1.2. 研究課題 2 
CAI を有する男子サッカー選手のつま先立ち動作における足関節角度および下腿筋活動特性 
研究課題2ではCAIを有する男子サッカー選手を対象につま先立ち動作時における足関節角度
および下肢筋活動の特性を明らかにすることを目的とした．CAI を有する CAI 群と有しない
Control 群に選別し，つま先立ち動作時の足関節角度および下肢筋活動特性を検討した．その結
果，CAI を有する者は踵挙上維持時に足部の内転角度が大きく内がえし角度が小さい傾向がみら
れ，同時期に PB の活動量低下や TP の活動量低下傾向が認められた．臨床においてつま先立ち
動作の足関節角度を足関節周囲筋機能の評価指標として用いることが可能と考えられた．また，
足関節底屈時に PB や TP の活動を促すようなリハビリテーションを行うことが足関節捻挫再発
予防に有効と考えられた． 
 
6.1.3. 研究課題 3 
研究課題 3 CAI を有する男子サッカー選手の片脚起立姿勢制御時の下腿筋活動特性 
研究課題 3 では男子サッカー選手を対象に様々なバランストレーニング中の足関節周囲筋活動
特性を明らかにすることを目的とした．CAI を有する CAI 群と有しない Control 群に選別し，4
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つのバランストレーニング課題中の下肢筋活動特性を検討した．その結果，CAI を有する者と有
しない者の間に，バランストレーニン中の筋活動量の違いは認められなかった．しかし，CAI を
有する者は不安定板使用時に矢状面の動きに対する足関節周囲筋による動的安定性が低下して
いた．CAI を有する者がバランストレーニングに不安定板を使用した場合，矢状面安定性が低下
した環境に晒されるため，それに対する適応が期待でき関節安定性の向上がみられる可能性があ
る． 
 
6.1.4. 研究課題 4 
研究課題 4 CAI を有する男子サッカー選手の不安定板訓練の持続効果 
研究課題4ではCAIを有する大学サッカー選手を対象として不安定板トレーニングの静的姿勢
制御能力改善に対する効果持続期間について明らかにすることを目的とした．CAI を有する男子
大学サッカー選手を不安定板トレーニングを 8 週間行う者と 16 週間行う者に群分けし，不安定
板トレーニングの姿勢制御能力改善効果を検討した．その結果，CAI を有する者を対象とした 8
週間の不安定板トレーニングは姿勢制御能力を改善させた．しかし，トレーニングを中止した場
合には，姿勢制御能力に対する 8 週間の不安定板トレーニングの効果はトレーニング終了後 6 週
間以内で減少しはじめることが示唆された．臨床において CAI を有する者に不安定板トレーニン
グを行う場合，姿勢制御能力に改善が認められた後もトレーニング回数を減らしてもトレーニン
グを継続することが CAI を有する者の足関節捻挫再発予防に有効である可能性がある． 
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6.2. 総合考察および今後の課題 
研究課題 1 では CAI を有する者に下腿筋力テスト，動的姿勢制御能力テスト，反応能力テスト
とホップテストを行わせ，足関節外がえし筋力およびフィギュアエイトホップの記録が低下して
いることを明らかにし，研究課題 2 ではつま先立ち動作を行わせ，PB および TP の活動が低下
しており，それに伴って動作が変化していることを明らかにした．課題 3 では足関節捻挫に対す
るリハビリテーションに用いられるバランストレーニング中の筋活動を検討し，CAI を有する者
は不安定板の使用により矢状面での足関節周囲筋による動的関節安定性が低下することを明ら
かにした．研究課題 4 では研究課題 3 で矢状面動的安定性が低下する状態に晒されることが明ら
かになった不安定板を用いて CAI を有する者にトレーニングを行わせ，そのトレーニング効果持
続期間を検討した．その結果，8 週間で不安定板トレーニングによる姿勢制御改善効果はみられ，
そのトレーニング効果は 6 週間以内に減少し始めるが，回数を減らしてトレーニングを継続する
ことで効果が持続することを明らかにした． 
足関節捻挫の再発を予防するためには，足関節捻挫再発の要因である CAI を残存させないこと，
残存している場合は CAI を改善させることが必要である．CAI の要因に下腿の筋反応時間の延長 
[31, 32, 33, 34]や外反筋力の低下 [37]などが挙げられているため，その治療としてバランストレ
ーニングや筋力トレーニングが用いられている．中でもバランストレーニングは筋反応時間の改
善 [78, 79]や筋断面積の向上 [80]が報告されていることから，足関節捻挫再発予防に効果的であ
ると考えられる．バランストレーニングの足関節捻挫再発予防に関するシステマティックレビュ
ーではバランストレーニングが足関節捻挫再発予防に効果があると結論づけられている [120]．
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具体的にどのようなバランストレーニングが再発予防に効果的かについて考察してみると，トレ
ーニング開始時期に関するエビデンスはみられないが出来るだけ早期に始めるべきと考える．足
関節捻挫を受傷した選手の受傷日から 8 週にわたり片脚立ち時の足圧中心の移動距離を計測した
小林ら [121]の研究によると，重症度の高い選手は受傷後 2 週目から足圧中心の移動距離は短く
なっていくものの 5 週目以降はほとんど変化が見られず健常の者に比べても長かったとしており，
変化が見られない受傷後 5 週目までにはトレーニングを開始する必要があると考える．トレーニ
ング期間に関しては，急性足関節捻挫後に少なくとも 6 週間のバランストレーニングを行うこと
で足関節捻挫が再発する危険性が大幅に減少するとも報告されている [122]ため，少なくともト
レーニングは 6 週間行う必要がある．その後は研究課題 4 で明らかになったように，回数を減ら
してもよいがトレーニングは継続させる必要がある．バランストレーニングの方法については研
究課題 3 で明らかにした足関節の動的安定性が得られなくなる不安定板を使用することが効果的
である可能性がある．さらに，不安定板使用に加え様々な課題を付加することによって重心の動
揺性が早期から改善されるとの報告 [123]もみられることから課題を付加することがより効果的
であると考えられる．まとめると，足関節捻挫再発予防には，不安定板を用いたバランストレー
ニングを出来るだけ早期に 6 週間以上行うこと，6 週間以降も頻度は減らしてもトレーニングを
継続していくことが効果的であると考えられる．しかし，これらはバランストレーニングの効果
を CAI の要因である筋力やバランス能力の改善から検討したものであり，実際に再発率が減少す
るかを解明するには至っていない．トレーニング介入によって再発率が減少するかを明らかにす
るためには試合・練習時間，傷害発生日，競技復帰日を記録し，1000 プレー時間あたりの足関節
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捻挫再発率(1000player hours)を算出・比較する必要がある．また，再発に関する定義もこれま
では再発の有無のみであり，再受傷のタイミングは考慮されていない研究がほとんどである．欧
州サッカー連盟(Union of European Football Associations；UEFA)の定義では 2 ヶ月以内に同じ
傷害を負った場合を再発と定義しており，今後はこの定義に統一して再発率を算出していくこと
で再発予防効果を比較することが出来る． 
本研究ではバランストレーニングに着目してその足関節捻挫再発予防効果について検討した
が，足関節捻挫に対するリハビリテーションには可動域訓練や筋力トレーニングなどもある．
ACL 損傷予防の効果が認められたトレーニングの構成要素を検討したレビューによると [124]，
複数の要素を組み合わせたトレーニングの効果が大きいことが報告されており，足関節捻挫再発
予防についても複数の要素を組み合わせた方がより効果的である可能性がある．研究課題 2 で
CAI を有する者はつま先立ち動作に異常が認められたため，つま先立ち動作をバランストレーニ
ングに加えることでより効果的な予防トレーニングが確立できるかもしれない． 
足関節捻挫再発予防方法としては，バランストレーニングの他にテーピングや装具の使用が挙
げられる．介入方法の違いによる足関節内反捻挫再発率を比較した研究では [125]，不安定板ト
レーニング介入，足部外がえし筋力トレーニング介入，装具使用介入による足関節内反捻挫発生
率の違いを検討している．それによると不安定板トレーニング介入のみ介入を行わなかった者に
比べ足関節捻挫再発率が有意に低かったと報告しており，装具よりも不安定板の方が足関節捻挫
再発の予防効果が高いことが示唆されている．また，装具使用によって姿勢制御能力は改善する 
[126]ものの，装具の種類によっては片脚跳躍動作や切り替えし動作を制限する [127]との報告も
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あり，装具の使用はジャンプや切り返しなどの動きを制限する可能性がある．テーピングは解剖
学的な構造及び外傷・傷害のメカニズムにそって，身体の一部にテープを規則正しく貼ったり巻
いたりする方法であり，足関節を外反位に固定するテーピングによって足部内がえし可動域や足
関節弛緩性が制動されることが示されている [128, 129]．しかし，45 分のサッカー練習後にテー
ピングによる制動力は低下する [128]と報告されており，その効果は長時間継続するわけではな
い．テーピングや装具の使用によって，スプリントやジャンプの記録が低下する可能性があると
も報告されている [73]．CAI を有する者に対するテーピングの効果としては，姿勢制御能力の改
善が見られたという報告はあるももの，CAI を有する者に対する足関節テーピングと装具の効果
に関するレビュー [72]では，固有受容感覚に影響を及ぼさないとされており一定の見解は得られ
ていない．この要因としてテーピングの方法や施術者の技量にテーピングの効果が依存している
ことが考えられる．そのため，効果を得るには適切なテーピングを習熟した者が実施する必要が
あるがその効果はサッカーの試合時間の半分も持続しない．それに対して不安定板トレーニング
に代表されるバランストレーニングは実施者の技量に効果は作用されず一定の効果が期待でき
る．また，足関節だけでなく膝関節の関節機能改善にも有効であること [130]，トレーニングを
していない側のバランスも改善すること [131]，も報告されており CAI の改善以外の付加的な価
値もあり，より有用な介入方法であるといえる． 
最後に，足関節捻挫受傷後におけるバランストレーニングの重要性を選手に継続的に教授して
いくこと，またバランストレーニングを継続することの重要性を現場にエビデンスとして伝えて
いくことが，足関節捻挫再発の予防において重要であると考える．  
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